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«El  cirujano  debe  couocer  tan  exactamente  la  anato- 
mía topográfica,  que,  cuando  introduce  su  instrumento 
á  través  de  las  partes  para  llegar  á  una  evitando  las  der 
más,  lo  dirige  con  tanta  seguridad,  como  si  el  cuerpo 
fuese  trasparente,  y  como  si  siguiese  con  la  vista  su 
trayecto.»— Beclard,  Nocv.  Dict.  de  Med.;  Tomo  If, 
Art.  Anat. 
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CAPITULO  PRIMERO. 


DEL  ABDOMEN. 

El  abdomen,  nombre  derivado  del  verbo  latino  abdere,  ocultar 
el  vientre,  etc.,  comprehende  toda  la  parte  del  tronco  que  contiene, 
en  los  mamíferos  (1),  la  mayor  porción  del  tubo  digestivo,  los  órga- 
nos urinarios  y  genitales,  y  da  origen  á  los  miembros  inferiores  ó 
posteriores,  cuando  existen. 

El  abdomen  tiene  límites  bien  marcados;  superiormente  se  con- 
tinúa con  el  pecho,  y  sin  embargo  se  distingue  por  una  linea  curva 
de  concavidad  inferior,  formada  por  el  relieve  del  reborde  cartila- 
gircoso  de  las  últimas  costillas;  línea  muy  levantada  por  delante,  y 
y  ofreciendo  en  menor  grado  la  misma  disposición  por  detrás.  Se 
comprende  que  lo  que  acabamos  de  decir  de  la  separación  del 
pecho  y  del  abddmen,  no  es  aplicable  sino  á  la  parte  esterna  de  es- 
tas grandes  porciones  del  tronco;  en  efecto,  nos  equivocaríamos, 
como  veremos  mas  adelante,  si  nos  figurásemos  que  estos  límites  son 
también  los  de  la  cavidad  abdominal , 


(1)  En  los  demás  animales  vertebrados  falla  el  diafragma,  el  ab- 
domen y  el  pecho  están  reunidos,  y  no  forman  mas  que  una  sola  'gran 
cavidad  esplánica. 


• 
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La  primera  sección  de  los  miembros  pelvianos,  la  nalga,  está 
unida  al  abdomen,  y  le  pertenece  de  una  manera  mas  completa; 
así  por  esta  razón  dichos  miembros  se  llaman  justameote  abdomi- 
nales. 

El  abdomen,  considerado  en  general,  está  colocado  en  gran 
parte,  por  encima  de  la  mitad  de  la  altura  total  del  cuerpo.  Es 
alargado,  ovoideo  y  diversamente  dispuesto  según  los  sexos.  Su  di  - 
reccion  e^  generalmente  la  de  una  curva  de  concavidad  posterior. 
Su  volumen  se  halla  sujeto  á  una  multitud  de  variedades,  que  in- 
dicaremos mas  abajo. 

Si  solamente  se  considera  al  esterior,  el  abdomen  parece  muy 
simétricamente  separado  en  dos  partes  por  la  línea  central;  pero  no 
sucede  así  interiormente.  En  ninguna  parte  el  rafe  mediano  está 
mas  pronunciado  que  en  la  parte  del  tronco  que  describimos. 

Estructura.— El  abdomen  tiene  por  esqueleto  la  porción  lum- 
bar de  la  espina  y  la  pelvis;  estas  partes  forman  con  la  base  del 
pecho  una  vasta  escotadura  abierta  por  delante  y  sobre  los  lados. 
Músculos  anchos  y  numerosos,  aponeuroses,  visceras  muy  importan- 
tes, vasos  y  nervios,  entran  también  en  la  composición  de  esta 
región. 

Desarrollo. — El  abdomen  es  la  primera  parte  del  cuerpo  que 
se  dibuja  sobre  la  vexicula  umbilical.  Al  principio  se  halla  com- 
pletamente pegado  á  esta  vexicula;  un  poco  después  de  esta  época 
se  halla  separado  por  un  corto  pedículo,  rudimento  del  cordón  um- 
bilical. El  mismo  cordón  se  estiende  en  seguida  rápidamente,  has- 
ta el  punto  de  hacerse  igual  en  la  época  del  nacimiento  á  la  lon- 
gitud del  pequeño  individuo;  primeramente  procede  de  la  parte  in- 
ferior del  cuerpo,  después  ocupa,  relativamente  al  cuerpo  entero, 
una  posición  cada  vez  mas  elevada.  A  los  seis  meses  de  la  vida 
intra-nterina,  el  cordón  se  inserta  cerca  de  la  mitad  del  cuerpo,  mas 
-tarde  pasa  aun  de  este  sitio,  y  al  nacimiento  se  termnia  sobre  el 
punto  precedente. 


Durante  toda  ía  vida  intra^uterina,  y  aun  después  del  naci- 
miento, el  abdomen  conserva  señales  de  su  aparición  prematura; 
particularmente  su  volumen  permanece,  proporcionalmente  á  las 
demás  partes  del  cuerpo,  mas  considerable  que  en  la  edad  adulta. 

En,  el  recien-nacido,  toda  la  grasa  abdominal  está  colocada  al 
esterior  de  la  región  que  nos  ocupa;  pero  con  la  edad  parece  reti- 
rarse hacia,  el  ii^terior,  ^Sin  embargo,  de  los  cuarenta  á  cuarenta  y 
cinco  anos  se  ve  con  frecuencia  reaparecer  la  obesidad  abdominal 
sub-cutánea,  sin  que,  por  eso  la  grasa  , disminuya  interiormente  en 
la  misma  proporción.  Respecto  de;  lo  que  concierne  á  su  primer 
desarrollo  en  el  embrión,  de  las  piezas  que  le  constituían  primiti- 
vamente, y  en  fin,  del  modo  de  aproximación  de  estas  pie?;(|p„ ^l  ab- 
domen no  se  diferencia  en  nada  del  resto  del  tronco.     ;;..-'<, 

Variedades. — En  la  muger,  el  abdomen  está  mas  desarrollado 
que  en  el  hombre;  también  su  altura  comparada  con  la  del  resto 
del  cuerpo  es  mas  considerable,  y  el  ovoides  que  representa  tiene 
su  gruesa  estremidad  dirigida  hacia  abajo,  mientras  que  lo  contra- 
rio tieae  lugar  en  el  hombre.  Esta  parte  del  tronco  se  halla  su- 
jeta á  una  multitud  de  variaciones  individuales,  sobre  todo  relativa- 
mente á  su  volumen. 

También  el  abdomen  ofrece  muchas  variedades  momentáneas 
en  la  forma  esterior:  está  tumefacto  después  de  comer,  durante  la 
inspiración,  y  se  halla  deprimido  en  las  circunstancias  contrarias. 
Su  dirección  no  cambia  menos  según  las  diversas  actitudes.  En  fin 
durante  el  embarazo  el  abdomen  se  halla  distendido  en  todas  sus 
partes,  y  especialmente  por  delante. 

Usos. — La  porción  abdominal  del  tronco  sirve  de  receptáculo  á 
la  mas  considerable  y  mas  importante  porción  del  tubo  digesti'/o, 
á  los  órganos  de  la  depuración  urinaria  y  de  la  degeneración;  pro- 
tege á  todos,  y  facilita  su  acción  por  sus  movimientos.  Sus  mús- 
culos se  contraen  con  frecuencia  para  otras  necesidades  que  las  del 
abdomen,  para  la  respiración  ó  para  los  movimientos  generales  del 
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cuerpo;  consideraciones  que  es  menester  no  perder  de  vista,  para 
poder  apreciar  las  diversas  circunstancias  en  las  cuales  las  numero- 
sas enfermedades  abdominales  pueden  ser  producidas,  las  hernias 
en  particular. 

El  desarrollo  prematuro  del  abdomen,  y  sobre  todo  la  circuns- 
tancia de  que  esta  parte  del  cuerpo  es  la  primera  que  sé  forma  so-^ 
bre  la  vexícula  abdominal,  implica  la  consecuencia  de  la  imposibi- 
lidad de  su  falta  total  en  los  fetos  mas  monstruosos;  en  efecto,  se 
puede  decir  del  abdomen  que  es  como  la  raiz  de  todo  individuo,  y 
que  faltando  esta  raix^  el  individuo  no  podria  formarse,  ni  aun  ir- 
regularmente. 

Se  debe  estudiar  en  el  abdomen  la  cavidad  que  le  pertenece,  y 
las  paredes  que  la  circunscriben:  principiemos  por  estas  últimas. 


ARTIGULO  PRIMERO, 


PAREDES  ABDOMINALES. 

Ordinariamente  se  subdividenlos  diversos  puntos  del  contorno 
del  abdomen  en  paredes  anterior,  posterior,  laterales,  superior  é 
inferior.  Esta  división,  buena  en  general,  no  puede  admitirse  eri 
anatomía  topográfica  como  base  de  las  regiones  abdominales,  por- 
que no  siempre  está  fundada  sobre  límites  exactos,  y  sobre  las  di- 
ferencias de  estructura,  las  paredes  anterior  y  laterales,  por  ejem- 
plo, tienen  por  todas  partes  una  estructura  uniforme;  por  conse- 
cuencia, seria  poco  conveniente  separarlas  ^  la  descripción,  y  con 
mas  razón,  subdividirlas  artificialmente  en  regiones  secundarias;  en 
efecto,  esto  seria  repetir  inútilmente,  y  sembrar  la  oscuridad  sobre 
un  objeto  por  sí  mismo  muy  claro. 

Aunque  muy  diferentes  bajo  todos  conceptos,  las  paredes  ab- 
dominales tienen  también  algunas  analogías  que  deben  detenernos 
un  instante;  todas  tienen  dos  caras;  una  abdominal,  serosa;  otra 
opuesta  á  esta,  y  casi  siempre  cutánea;  solamente  la  pared  superior 
se  esceptúa  de  esta  última  regla.  Las  paredes  del  abdomen  están 
fortificadas  por  numerosas  aponeuroses  que  forman  aberturas  en- 
corvadas. Estas  aberturas  son  por  lo  común  el  principio  de  cana- 
les ó  trayectos  oblicuamente  dirigidos  á  través  de  las  paredes  ab- 
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♦lominales;  contiene  vasos,  un  tejido  celular  muy  flojo,  algunos  pe- 
lotones adiposos,  Y  están  cerradas  interiornienle  por  el  peritoneo. 

ÍÍ50S.— Las  paredes  abdominales  son  contráctiles  y  obran  co- 
munmente como  tales;  resisten  en  razón  de  su  densa  estructura.  Es- 
te es  el  lugar  de  manifestar  que  la  naturaleza  ha  colocado  especial- 
mente las  aponeuroses  abdominales,  las  fascias,  en  los  puntos  contra 
los  cuales  las  visceras  comprimen  con  mas  frecuencia,  y  que  ade- 
más en  estos  puntos  las  ha  multiplicado  y  fortificado  de  una  manera 
notable;  también  la  mitad  inferior  de  la  pared  anterior  del  abdomen 
y  la  pared  inferior  en  totalidad,  deben  colocarse  en  primer 
rango  bajo  este  punto  de  vista.  El  gran  desarrollo  de  las  fascias 
de  la  pared  inferior  del  abdomen  es  notable  particularmente  en  la , 
especie  humana,  mientras  que  la  fuerza  de  las  de  la  pared  arRerior 
de  esta  cavidad  caracteriza  por  el  contrario,  á  los  grandes  cuadrú- 
pedos; estos  hechos,  sacados  de  la  anatomía  del  hombre  y  de  la  de 
los  animales,  soa  tan  curiosos  como  verdaderos,  y  podrían  estable- 
cer, si  fuese  necesario,  el  destino  congénito  del  hombre  para  la  ac- 
titud bípeda,  y  la  de  los  demás  animales  para  la  estación  á  cuatro 
pies. 

Deducciones. —L'ás  aberturas  ó  canales  vasculares  de  las  pare- 
des abdominales,  son  los  sitios  por  los  cuales  se  deslizan  las  visceras, 
en  el  mayor  número  de  casos,  en  la  producción  de  las  hernias;  la 
naturaleza  fláxida  del  tejido  celular  que  tapa  estos  conductos,  es 
una  condición  predisponente  de  estas  enfermedades;  pero  la  direc- 
ción oblicua  de  las  aberturas,  dirección  mas  ó  menos  análoga  á  la 
de  los  uréteres  á  través  de  las  paredes  vexicales,  es  una  precaución 
tomada  felizmente  por  la  naturaleza  para  impedirlas.  En  la  obe- 
sidad, los  pelotones  adiposos  de  las  aberturas  abdominales  aumen- 
tan de  volumen,  dilatan  primero  la  abertura  que  ocupan,  después  le 
hacen  perder  su  contractilidad;  y  si  la  demacración  sobreviene  rá- 
pidamente en  estas  circunstancias,  dichos  tapones  elásticos  desapa- 
rean, y  no  estando  sostenido  suficientemente  el  peritoneo,  se  pro- 
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ducen  las  hernias  con  facilidad.  Por  otra  parte,  la  grasa  de  las 
aberturas  abdominales  puede  ser  también  causa  de  hernia  por  otro 
mecanismo:  después  de  haber  sufrido  cierto  desarrollo  en  el  sitio 
que  ocupa  primitivamente,  se  le  vé  alguna  vez  dirigirse  al  esterior,- 
tirar  por  su  peso  de  la  parte  de  peritoneo  á  la  cual  se  adhiere  inte- 
riormente, atraer  esta  membrana,  y  determinar  la  formación  de, un 
verdadero  saco  herniario,  en  el  cual  no  es  necesario  mas  que  el  des- 
censo de  algunas  asas  intestinales  para  constituir  una  bernia  com- 
pleta; además  se  dá  á  estas  últimas  el  nombre  de  hernias  grasienta$, 
que  recuerda  su  modo  de  formación. 


ORDEN  PRIMERO. 

PABEDES    ABDOMINALES    ANTERIOR    T    LATERALES. 

Toda  parte  del  contorno  del  abdomen  forma  un  conjunto  conti- 
nuo, que  solamente  podría  separarse  en  regiones  mas  pequeñas  por 
medio  de  líneas  artiticiales;  también  toda  esta  estension  de  las  pare- 
des abdominales  es  notable  por  la  unilormidad  que  reina  en  todos 
sus  puntos,  con  relación  á  su  estructura;  en  efecto,  por  todas  partes 
falta  el  esqueleto,  y  por  todas  ellas  se  encuentran  las  mismas  capas 
aponeuróticas  y  musculares.  Estas  consideraciones  me  inducen  á 
confundir  las  paredes  anterior  y  laterales  en  una  sola  región,  que 
Beclard  proponía  llamar  costo-iliaca,  derivado  del  nombre  de  las 
dos  partes  del  esqueleto  entre  las  cuales  está  comprendida,  y  á  la 
que  yo  conservaré  dicha  denominación. 
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1.° — Región  costo-iliaca. 


Despegada  y  estendida  sobra  un  plano,  la  región  costo-iliaca 
tiene  la  forma  de  una  cruz  de  Malta;  envia,  entre  la  cresta  iliaca  y 
las  costillas  falsas,  dos  prolongaciones  laterales  muy  notables;  otras 
dos,  una  superior  y  otra  inferior,  llenan  la  escotadura  sub-esternal  de 
ía  base  del  tórax  y  la  del  borde  anterior  de  los  innominados. 

Los  límites  de  la  región  costo-iliaca  son  exactos:  por  arriba  el 
tórax,  cuya  base  forma  un  relieve  esterno  muy  pronunciado;  por 
abajo  la  pelvis;  por  fuera  y  detrás  la  proeminencia  del  borde  ester- 
no del  músculo  sacro-espinal.  Su  espesor  no  es  uniforme;  en  la 
línea  mediana  tiene  cerca  de  cuatro  lineas;  al  nivel  del  músculo  rec- 
to por  término  medio  tiene  diez  lineas;  por  fuera  de  este  músculo, 
tiene  de  seis  d  ocho  lineas.  En  general,  la  región  costo-iliaca  es 
mas  gruesa  superior  que  inferiormente. 

La  región  costo-iliaca  presenta  dos  caras,  una  cutánea  y  otra 
peritoneal. 

La  cara  cutánea  presenta  una  conformación  cuyos  detalles  im- 
porta apreciar:- 1.°  un  rafe  mediano  muy  pronunciado,  rafe  situado 
en  el  fondo  de  una  depresión  variable,,  y  en  medio  del  cual  aparece 
la  cicatriz  umbilical;  2.o  hacia  arriba,  una  escavacion  triangular, 
foseta  sub-esternalf  hueco  ó  boca  del  estómago;  3.®  por  abajo,  pelos 
continuados  con  los  del  pubis;  4.o  el  relieve  mas  estenso  superior 
que  inferiormente  dér  recto;  5.**  completamente  por  fuera,  una  su- 
perficie cóncava  de  arriba  abajo,  y  convexa  transversalmente,  que 
pertenece  á  la  región  del  vacío.  En  fin,  toda  esta  cara,  en  los  in- 
dividuos gruesos,  forma  una  ligera  eminencia  por  encima  del  nivel 
de  la  cadera  y  del  pliegue  inguinal. 

La  cara  peritoneal  de  la  región  costo-iliaca  es  lisa  y  general- 
mente cóncava,  lo  que  no  es  así  cuando  los  músculos  se  hallan  en 
un  violento  estado  de  contracción;  además,  se  encuentra  en  ella  la 
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parle  posterior  del  ombligo,  de  donde  se  vé  proceder:  i."  superior- 
mente y  á  derecha,  el  cordón  resultado  de  la  obliteración  de  la  vena 
umbilical  y  el  repliegue  falci-forme  que  le  pertenece;  2.^  inferior- 
mente,  los  tres  ligamentos  que  resultan  de  la  obliteración  de 
las  dos  arterias  umbilicales  y  del  uraco,  formando  todos  tres 
un  triángulo  de  base  inferior.  Especialmente  las'  arterias  umbi- 
licales determinan  hacia  la  parte  inferior  de  la  pared  anterior  del 
abdomen,  dos  depresiones  peritoneales  llamadas  inguinales,  depre- 
siones variables  en  su  posición,  y  á  las  cuales  se  ha  dado  inútil- 
mente mucha  importancia. 

Estructura. — 1  .^Elementos.  Propiamente  hablando,  la  región 
costo-iliaca  no  tiene  esqueleto,  aunque  Meckel  considera  la  línea 
blanca  y  las  intersecciones  del  músculo  recto,  como  las  representa- 
ciones del  esternón  y  las  costillas;  pero  en  su  lugar  le  pertenecen 
muchos  músculos  muy  importantes;  los  rectos  y  piramidales  en  la 
línea  media,  el  gran  dorsal  por  detrás,  los  dos  oblicuos  y  el  trans- 
verso por  los  lados.  La  descripción  de  estos  órganos  no  pertenece 
á  la  especie  de  anatomía  que  nos  ocupa;  básteme  solo  recordar:  1  .<> 
que  el  borde  inferior  de  la  aponeurosis  del  músculo  gran  oblicuo 
replegáudose  de  abajo  arriba  y  de  delante  atrás,  forma  el  ligamento 
de  Girabernat  (1),  y  se  continúa  con  las  aponeuroses  fascia  trans- 
versalis  y  fascia  iliaca  (2);  ^.^  que  este  repliegue  del  borde  infe- 
rior de  la  aponeurosis  del  músculo  gran  oblicuó  forma  el  árcade 
crural,  ligamento  de  Falopio  ó  de  Poupart,  árcade  cuya  dirección  es 
oblicua  hacia  abajo  y  adentro;  3.**  que  el  árcade  crural  fijado  so- 
bre la  espina  anterior  y  superior  del  ileum  por  una  parte,  y  sobre 
el  pubis  por  la  otra,  indica  por  su  longitud  el  espacio  comprehen- 
dido  entre  estos  dos  puntos;  que  sobre  el  ileum  la  adherencia  del 


{i )     Mas  adelanta  trataremos  mas  estensamente  de  este  ligamento. 
(2)     Véase  región  inguinal. 
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árcade  crural  es  simple,  pero  que  no  sucede  así  en  el  pubis;  en 
efecto  allí  el  árcade  crural  se  separa  en  dos  partes:  la  una, pilar  es- 
terna del  anillo,  es  inferior  y  se  adhiere  sobre  la  espina  del  pubis; 
h  oirá,  pilar  interno  del  anillo,  es  superior  y  se  termina  por  delante  de 
la  sínfisis  pubiana  entrecruzándose  con  la  del  lado  opuesto;  5.°  que 
entre  los  pilares  precedentes  existe  una  abertura  oblicua  de  arriba 
abajo  y  de  fuera  adentro,  el  anillo  inguinal;  6.^  que  la  base  de  esta 
abertura  se  apoya  sobre  el  pubis,  mientras  que  su  lado  superior  cor- 
responde al  punto  de  separación  de  los  dos  pilares,  y  está  formado  por 
algunas  fibras  albugíneas  tejidas  perpendicularmente  en  la  direc- 
ción de  estos;  7."  que^ reflejándose,  como  hemos  dicho  mas  arriba, 
el  borde  inferior  de  la  aponeurosis  del  músculo  oblicuo  esterno  for- 
ma un  seno  abierto  por  arriba,  del  que  resulta  hacia  dentro  prin- 
cipalmente el  anillo  inguinal,  y  sobre  el  tercio  esterno  del  cual  se 
fijan,  confundidos  en  conjunto,  los  bordes  inferiores  del  oblicuo  in- 
terno y  transverso:  8.®  que  el  borde  inferior  de  los  dos  músculos 
precedentes  es  carnoso  y  dirigido  horizontalmente,  diferenciándose 
en  esto  del  borde  correspondiente  del  gran  oblicuo,  que  es  tendinoso 
y  que  presenta  una  notable  oblicuidad;  9. «  que  resulta  de  esta  úl- 
tima disposición,  que  en  un  intervalo  triangular  al  nivel  del  cual  la 
pared  abdominal  es,  por  esta  razón,  mas  débil  que  en  los  demás 
puntos,  y  que  corresponde,  así  como  veremos,  á  la  pared  posterior 
del  canal  inguinal,  el  pequeño  oblicuo  y  el  transverso  no  se  adosan 
por  dentro  á  la  aponeurosis  del  gran  oblicuo;  10.°  que  los  tres  mús- 
culos que  nos  ocupan,  aponeuróticos  hacia  dentro  y  adelante,  for- 
man á  los  músculos  recto  y  piramidal  una  envoltura  completa  por 
delante  é  incompleta  por  detrás;  y  que  sobre  la  línea  media  están 
reunidos  entre  sí  y  con  los  del  lado  opuesto,  en  un  rafe  tendinoso 
que  constituye  la  ¿mea  Manca  (1). 


(i)     Generalmente  se  designa  bajo   esle  nombré  todo  el  intervalo 
comprehendido  enlre  los  dos  músculos  rectos. 
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Aunque  formada  especialmente  por  el  entrecruzamiento  media- 
no de  las  aponeuroses  de  los  músculos  anchos  del  abdomen,  la  línea 
blanca  merece  una  atención  especial;  sobre  todo  tiene  una  gran 
importancia  en  anatomia  quirúrgica.  La  linea  blanca  está  fijada 
por  arriba  al  apéndice  sifoides,  y  por  abajo  sobre  el  pubis.  Sus  caras 
anterior  y  posterior  se  hallan  unidas  íntimamente,  una  á  la  piel  y 
otra  al  peritoneo..  Muchas  aberturas,  sin  hablar  del  anillo  umbi- 
lical, se  encuentran  repartidas  en  ellas.  Estas  aberturas  dan  paso 
á  los  vasos  que,  de  la  cara  profunda  de  la  pared  abdominal  se  diri- 
gen al  esterior,  ó  recíprocamente;  y  además  contienen  pelotones  adi- 
posos algunas  veces  considerables.  Las  aberturas  vasculares  de  la 
línea  blanca  son  mas  numerosas  al  nivel  y  por  encima  del  ombligo 
que  en  los  demás  puntos. 

Mas  desarrollada  en  los  grandes  animales  y  muy  elástica,  la 
línea  blanca  forma  en  ellos  una  gran  envoltura  que  sostiene  las  vis- 
ceras abdominales,  que  puede  estenderse  por  su  elasticidad  y  per- 
mitir la  tumefacción  de  las  partes  internas,  ó  que  sin  ser  ayudada 
de  la  acción  muscular  vuelve  sobre  sí  misma  cuando  estas  partes 
vuelven  á  tomar  su  volumen  primitivo. 

Sin  hablar  de  las  aponeuroses  de  inserción  muscular  de  que 
acabamos  de  tratar,  la  región  costo-ilíaca  contiene  dos  aponeuroses 
muy  importantes;  la  fascia  superficialis  y  la  fascia  transversalis. 
Estas  dos  aponeuroses  son  mas  fuertes  hacia  abajo  de  la  región  que 
ocupan  y  por  fuera  del  músculo  recto,  que  en  las  demás  partes;  allí 
también,  como  ya  hemos  dicho,  los  músculos  pequeña  oblicuo  y 
el  transverso  no  descienden,  y  la  pared  del  abdomen  tenia  necesidad 
de  ser  reforzada  de  otra  manera.  Una  de  estas  láminas  está  si- 
tuada debajo  de  la^ piel,  mientras  qne  la  otra  se  halla  en  relación 
con  el  peritoneo:  todas  dos  merecen  una  descripción  especial. 

1.0  La  aponeurosis  fascia  superficialis  [Cduñ^er],  es  una  lámina 
dé  tejido  fibro-celular  colocada  entre  la  piel  y  el  músculo  oblicuo 
esterno  del  abdomen;  esta  aponeurosis  se  estiende  á  toda  la  región 
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costo-ilíaca,  y  pasa  mas  allá  de  sus  límites  en  todas  direcciones;  por 
arriba  se  continúa,  en  las  regiones  costal  y  esternal,  con  el  tejido 
sub-cutáneo  del  pecho;  por  detrás  se  prolonga  vagamente  á  la  región 
lumbar;  mientras  que  por  abajo  llega  á  la  cadera,  al  muslo  y  á  la 
región  escrotal  ó  vulvar.  En  los  últimos  puntos,  sobre  la  cadera, 
el  muslo  y  la  región  escrotal  ó  vulvar,  la  fascia  superficialis  pre- 
senta una  disposición  particular:  4. «al nivel  de  la  cadera,  se  divide 
en  dos  láminas,  una  profunda  que  se  inserta  sobre  el  labio  esterno 
de  la  cresta  ilíaca,  la  otra  superficial  que  se  continúa,  propiamente 
hablando,  con  el  tejido  sub-cutáneo  de  esta  parte;  2.^  al  nivel  de  la 
ingle,  la  misma  disposición;  en  efecto,  por  una  lámina  profunda  la 
fascia  superficialis  viene  á  adherirse  al  árcade  crural,  y  por  una 
lámina  superficial  se  continúa  con  el  tejido  sub-cutáneo  del  muslo; 
3.0  en  la  región  escrotal  en  el  hombre,  ó  en  el  gran  labio  de  la  vulva 
en  la  muger,  esta  aponeurosis  es  simple,  y  va  á  continuarse  en 
este  estado  con  la  aponeurosis  superficial  del  periné,  y  como  ella,  á 
insertarse  sobre  las  ramas  ascendente  del  isquion  y  descendente  del 
pubis.  En  la  muger,  la  prolongación  de  la  fascia  superficialis  que 
describo,  está  separada  de  la  del  lado  opuesto  por  la  hendidura  vul- 
var; en  el  hombre,  por  el  contrario,  estas  dos  prolongaciones  se 
adosan  sobre  la  línea  media  y  forman,  como  veremos  mas  adelante 
(véase,  región  escrotal),  el  tabique  de  las  bolsas:  Además,  el  mismo 
dartos  no  es  otra  cosa  que  la  parte  escrotal  de  la  aponeurosis  fascia 
superficialis.  Una  de  las  caras  de  esta  aponeurosis  está  dirigida 
hacia  la  piel,  la  otra  se  apoya  inmediatamente  sobre  el  gran  obli- 
cuo, y  sobre  la  envoltura  del  músculo  recto  del  abdomen. 

La  fascia  superficialis  está  formada  de  muchas  láminas  separa- 
das las  unas  de  las  otras  por  tejido  adiposo;  en  efecto,  la  grasa  de  la 
región  costo-ilíaca,  tan  abundante  en  algunos  individuos,  ocupa  casi 
todo  este  punto.  Ésta  circunstancia  hace  difícil  la  preparación  de  la 
aponeurosis  que  describo  en  los  individuos  obesos;  mientras  que  es 
muy  fácil  en  las  personas  delgadas.    El  tejido  de  la  fascia  superfi- 
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cíales  es  un  poco  elástico,  coiuo  el  de  la  línea  blanca.  Además,  esta 
aponeurosis  no  es  mas  que  un  rudimento  en  el  hombre;  mientras 
por  el  contrario,  en  los  grandes  cuadrúpedos  se  halla  muy  desarro- 
llada, lo  que  era  una  necesidad  en  ellos  por  la  circunstancia  de  que 
las  visceras  abdominales  gravitan  continuamente  con  todo  su  pese 
sobre  la  región  costo-ilíaca. 

La  aponeurosis  fascia  transversalis  (Cooper),  Ao/a  reflejada  de  la 
aponeurosis  del  músculo  gran  oblicuo  de  algunos  autores^  no  existe 
verdaderamente  sino  en  un  intervalo  triangular,  circunscrito  por  el 
borde  esterno  del  músculo  recto,  por  el  árcade  crural,  y  por  una 
línea  tirada  ideal  y  horizontalmente  de  la  espina  anterior  y  superior 
del  ileum  hacia  el  músculo  recto;  allí  solamente  también  era  ur- 
gente reforzar  la  pared  abdominal,  como  he  dicho  mas  arriba.  Esta 
aponeurosis  se  continúa  hacia  dentro  con  el  borde  esterno  del  ten- 
don  del  músculo  recto;  por  abajo  con  el  árcade  crural  y  la  fascia 
ilíaca  (1).  La  cara  anterior  de  la  fascia  transversalis  está  separada 
inferiormente  de  la  aponeurosis  del  oblicuo  esterno  por  el  canal  in- 
guinal, mientras  que  por  arriba  se  apoya  inmediatamente  sobre  el 
músculo  transverso.  Su  cara  posterior  se  halla  en  relación  inme- 
diata con  el  peritoneo  y  la  arteria  epigástrica.  A  dos  traveses  de 
dedo  por  dentro  de  la  espina  ilíaca,  y  á  seis  líneas  por  encima  del 
árcade  cr msi\, \a  f ascia tr ansversalis of recé  unsi  abertura  alargada, cu- 
yo lado  interno  es  facilforme  y  muy  resistente,  y  el  esterno  es  muy 
débil;  esta  abertura  forma  e\  orificio  superior  del  canal  inguinal. 
Sin  embargo,  en  este  sitio,  sin  que  nos  equivoquemos,  dicha  apo- 
neurosis no  presenta  sino  una  aparente  solución  de  continuidad- 
en  efecto,  se  deprime  á  manera  de  embudo  hasta  el  fondo  de  las 
bolsas,  y  va  á  constituir  la  envoltura  común  del  testículo  y  de  su 
cordón.    La  fascia  transversalis  no  es  elástica  como  la  aponeurosis 


(1 )     Véase    región  iliaca  interna. 
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precedente,  y  su  tejido  es  simplemente  albugíneo.  Además,  es  sin 
razón,  según  mi  parecer,  que  se  ha  conínndido  esta  parte  con  eí 
tejido  sub-peritoneal  de  la  región  costo-ilíaca. 

La  piel  de  la  región  costo-ilíaca  es  muy  fuerte,  sus  areolas 
dérmicas  están  muy  pronunciadas,  y  es  niuy  vellosa  inferiormente, 
cerca  del  pubis. 

El  peritoneo  no  presenta  nada  de  particular  en  esta  región,  á 
no  ser  los  repliegues  que  forma,  repliegues  de  que  ya  hemos  trata^ 
do;  solamente  su  adherencia  es  mas  ó  meaos  íntima  según  los  pun- 
tos: és  muy  grande  sobre  la  linea  media  al  nivel  de  la  línea  blanca. 

Las  arterias  de  la  región  costo-ilíaca  vienen,  en  el  centro,  de 
las  sub-esternales,  epigástricas  y  sub-cutáueas  abdominales;  afuera, 
de  las  últimas  intercostales,  del  íin  de  las  lumbares,  y  de  la  circun- 
flexa  ilíaca  que  está  colocada  sobre  el  límite  ilíaco  de  esta  región. 
Todas  estas  arterias  se  hacen  cada  vez  menos  profundas  á  .medida 
que  se  aproximan  á  la  línea  media  y  sobre  todo  al  ombligo. 

Una  notable  anastomosis  existe  en  la  región  cosío-üiaca  entre 
las  arterias  epigástricas  y  mamaria  interna;  puede  ser  de  la  ma- 
yor importancia  en  los  casos  de  ligadura  de  la  arteria  ilíaca  ester- 
na. Yo  la  he  visto  enormemente  dilatada  sobre  el  cadáver  de  un 
hombre  al  que  mucho  tiempo  antes  Mr.  Dupuytren  habia  practicado 
dicha  operación. 

Las  venas  profundas  de  la  región  costo-iliaca  siguen  exacta- 
mente el  trayecto  de  las  arterias.  No  sucede  así  á  las  que  son  su- 
perPtCiales;  estas,  estensas  y  numerosas,  se  anastomosan  con  las  ve- 
nas de  la  mama.  En  un  sugeto  qne  tenia  una  obliteración  de  la 
vena  cava  inferior,  Mr.  Reynaud  ha  encontrado  dichos  vasos  muy 
desarrollados  y  muy  flexuosos. 

Los  vasos  linfáticos  de  esta  región  son  profundóse  superficia- 
les; los  primeros,  poco  numerosos,  siguen  las  arterias  y  van  á  los 
ganglios  ilíacos,  lumbares,  intercostales  y  sub-esternales;  los  se- 
gundos se  dividen  en  dos  partes:  los  de  la  porción  sub-umbilical 


convergca  hacia  íos  ganglio?  inguinales;  Jos  de  la  porción  supra- 
unabilical  se  abocan  á  los  ganglios  axilares. 

Los  nervios  costo-ilíacos  vienen  de  los  últimos  pares  intercos- 
tales y  de  los  lumbares. 

El  tejido  celular  superficial  de  la  región  costo-ilíaca  es  flojo,  el 
sub-peritoneal  tiene  mas  densidad;  sin  embargo,  existe  una  escep- 
cion  de  esta  regia,  porque  sobre  la  linea  mediana  dicho  tejido  es  muy 
denso  superficial  y  profuPrdamente  á  la  vez.  Con  todo,  el  tejido  ce- 
lular sub-peritoneal  se  hace  muy  flojo  y  laminoso  cerca  del  pubis; 
en  medio  de  él  y  desviándole  es  como  se  desarrolla  la  vejiga  cuando 
se  halla  muy  distendida  por  la  orina. 

La  grasa  afecta  casi  esclusivamente  una  posición  superficial,  en 

esta  región;  sin  embargo,  como  ya  he  indicado,  se  encuentra  al- 
gunos pelotones  adiposos  introducidos  sobre  la  línea  blanca,  sobre 

el  trayecto  de   los  vasos  que  la  recorren;  estos  pelotones  adiposos 

mas  ó  menos  desarrollados  según  los  individuos,  se  adhieren  á   la 

cara  esterna  del   peritoneo  y  dilatan  mas  ó  menos  las  aberturas 

que  ocupan. 

En  ün,  la  pared  abdominal  lleva  al  esterior  el  cordón  testicu- 
lar  ó  el  figamento  redondo;  y  en  el  feto,  además,  dá  paso  por  una 
abertura  especial,  al  cordón  umbilical. 

2.°  Relaciones.— L?is  relaciones  de  la  región  costo-ilíaca  varían, 
según  que  se  las  considere,  sobre  la  línea  media,  al  nivel  del  mús- 
culo recto,  y  por  fuera  de  este  músculo;  examinémosla  sucesiva- 
mente en  estos  diferentes  puntos. 

I.*»  Sobre  la  línea  mediana  de  fuera  adentro,  se  encuentra  su- 
cesivamente: la  piel  deprimida  en  forma  de  gotiera,  y  muy  unida  á 
las  partes  subyacentes;  una  capa  celular  densa;  la  línea  blanca  in- 
terrumpida en  su  continuidad  por  la  cicatriz  umbilical,  y  por  las 
aberturas  de  que  hemos  tratado  mas  arriba,  aberturas  mas  ó  menos 
dilatadas  por  pelotones  adiposos;  una  capa  celular  no  adiposa  y  muy 
.  densa,  especialmente  al  rededor  del  ombligo;  inferiormente,  el  ura- 
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co  y  los  ligamentos  que  resultan  de  la  obliteración  de  las  arterias 
umbilicales;  superiormente  y  á  la  derecha,  el  ligamento  de  la  vena 
umbilical;  en  íin,  en  toda  la  longitud  de  la  región,  el  peritoneo  que 
está  muy  adherido  á  las  capas  precedentes,  escepto  por  encima  del 
pubis.  En  el  último  punto  importa  notar  con  cuidado  que  las  re- 
laciones de  la  reg'on  costo-ilíaca  varían  según  el  estado  de  vacui- 
dad ó  de  plenitud:  en  el  primer  caso,  el  peritoneo  se  halla  aplicado 
sobre  la  línea  blanca  inmediatamente;  en  el  segundo,  por  el  con- 
trario, está  separado  por  la  punta  de  la  vejiga  que  se  ha  elevado  en 
medio  del  tejido  celular  sub-peritoneal,  siguiendo  el  trayecto  del 
uraco. 

2.°  Al  nivel  del  músculo  recto,  músculo  cuyo  relieve  es  muy 
visible  durante  la  flexión  del  tronco,  se  encuentra  primeramen- 
te; la  piel,  membrana  notable  en  este  sitio  por  su  poca  adherencia 
á  las  partes  subyacentes;  la  fascia  superficialis;  la  pared  anterior 
de  la  envoltura  del  músculo  recto,  pared  formada  superiormente  por 
la  aponeurosis  del  gran  oblicuo  y  por  la  hoja  anterior  de  la  del  pe- 
queño oblicuo,  y  constituida  inferiormente  por  las  dos  láminas  fi- 
brosas precedentes,  y  además  por  la  aponeurosis  del  transverso;  pa- 
red en  fin,  que  contiene  algunas  veces  en  un  doblez  de  sus  láminas 
al  músculo  piramidal,  y  que  otras  veces  no  presenta  nada  de  esto. 
El  mismo  músculo  recto  viene  en  seguida:  después  de  su  espesor,  y 
detrás  de  él,  la  arteria  epigástrica  por  abajo,  la  mamaria  interna 
por  arriba,  todas  dos  dirigiéndose  hacia  el  ombligo.  En  fin,  de- 
trás del  músculo  recto,  superiormente,  se  ve  aparecer  una  lámina  fi- 
brosa que  forma  la  pared  posterior  de  la  envoltura  de  este  múscu- 
lo, y  á  la  cual  concurren  el  pequeño  oblicuo  y  el  transverso,  mien- 
tras que  inferiormente  el  músculo  desprovisto  de  esta  lámina  se  en- 
cuentra inmediatamente  en  relación  con  el  tejido  peritoneal;  en 
fin,  prosiguiendo  siempre  el  examen  de  las  capas  de  la  región  cos- 
to-ilíaca, se  llega  por  todas  partes  sobre  el  tejido  celular  sub- peri- 
toneal, y  sobre  el  peritoneo. 
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3.*  Sobre  los  lados  del  músculo  recto  se  encuentra  sueesiva- 
mente:  la  piel  poco  adherente;  la  fascia  superficialis  conteniendo  con 
frecuencia  entre  sus  láminas  mucha  grasa;  la  artería  sub-cutánea 
abdominal,  dirigida  oblicuamente  del  centro  del  árcade  crural  ha- 
cia el  ombligo;  las  venas  y  vasos  linfáticos  superficiales;  el  músculo 
grande  oblicuo,  el  gran  dorsal,  y  entre  uno  y  otro,  un  espacio  trian- 
gular, en  el  fondo  del  cual  se  presenta  el  pequeño  oblicuo,  espacio 
al  nivel  del  cual  la  pared  abdominal  es  mas  débil  que  en  las  inme- 
diaciones. El  pequeño  oblicuo  se  encuentra  en  seguida  por  todas 
partes,  escepto  hacia  la  parte  inferior  y  esterna  del  músculo  recto,  en 
un  espacio  triangular  ya  indicado,  donde  la  aponeurosis  del  gran 
oblicuo  corresponde  al  canal  inguinal.  El  músculo  transverso  es 
por  todas  partes  subyacente  al  pequeño  oblicuo,  y  cubre  inferior- 
mente  á  la  fascia  transversalis.  Detrás  de  esta  se  encuentra  un  te- 
jido celular  muy  flojo  que  contiene  los  vasos  epigástricos,  siguien- 
do el  trayecto  de  una  línea  oblicua  del  centro  del  árcade  crural  ha- 
cia el  ombligo.  Mas  profundamente  en  fin,  una  parte  poco  adhe- 
rente del  peritoneo. 

En  la  región  costo -ilíaca  los  vasos  y  nervios  lumbares  se  diri- 
gen oblicuamente  hacia  abajo  y  delante:  se  les  encuentra  al  nivel 
del  vacío,  entre  el  transverso  y  el  pequeño  oblicuo;  pero  anterior- 
mente por  el  contrario  están  colocados  entre  este  y  el  gran  obli- 
cuo, y  en  este  sitio  especialmente,  adquieren  una  tenuidad  capilar. 
De  estos  datos  se  deduce,  que  por  fuera  del  ombligo  y  del  músculo 
recto,  la  pared  abdominal  se  halla  desprovista  de  vasos  voluminosos, 
porque  de  una  parte  las  arterias  epigástrica  y  mamaria  interna 
están  situadas  mas  cerca  de  la  línea  media,  en  la  envoltura  del  mús- 
culo recto,  y  de  la  otra,  las  arterias  lumbares  se  hallan  reducidas 
á  ramos  muy  tenues. 

Tales  son  las  relaciones  de  la  región  costo-ilíaca;  sin  embar- 
go, hay  un  punto  al  nivel  del  cual  tienen  necesidad,  en  razón  de  su 
importaDcia,  de  ser  examinadas  de  nuevo  mas  minuciosamente;  este 
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punto  es  el  del  trayecto  inguinal,  verdadero  canal  de  transmisión 
para  el  cordón  espermático  en  el  hombre,  para  el  ligamento  redon- 
do del  útero  en  la  muger. 

Canal  inguinal.— E\  canal,  ó  el  trayecto  inguinal,  como  aca- 
bamos de  decir,  es  el  medio  de  transmisión  al  esterior  del  cordón 
testicular  en  el  hombre,  del  cordón  supra-pubiano  del  útero  en  la 
muger.  Ocupa  la  pared  abdominal  en  un  intervalo  triangular  de 
que  ya  hemos  tratado;  intervalo  limitado  hacia  dentro  por  el  mús- 
culo recto,  abajo  por  el  árcade  crural,  arriba  por  el  borde  inferior 
del  pequeño  oblicuo  y  transverso  reunidos,  y  que  seria  muy  débil, 
pues  que  estos  dos  músculos  no  descienden  hasta  él,  si  una  aponen- 
rosis  especial,  la  fascia  tr ansver satis ^  no  se  hallase  allí  felizmente 
sobrepuesta  á  los  demás  elementos  de  la  región  costo-iliaca.  El 
canal  inguinal  es  aplanado  de  delante  atrás;  tiene  pulgada  y  media 
de  longitud  y  se  halla  dirigido  oblicuamente  hacia  adelante  y  abajo. 
Presenta  una  parte  central  y  dos  aberturas. 

La  parte  central  del  canal  inguinal  ofrece  cuatro  paredes:  uua 
anterior,  una  posterior,  una  inferior,  y  la  ultima  superior. 

1.°  La  pared  anterior  es  formada  por  la  aponeurosis  del  gran 
oblicuo;  se  halla  cubierta  esteriormente  por  la  fascia  superficiaUs, 
por  los  vasos  tegumentarios  y  por  la-  piel. 

2."  La  pared  postenor  es  formada  por  la  fascia  transversaUs 
y  cubierta  posteriormente  por  la  arteria  epigástrica  y  por  el  pe- 
ritoneo. 

3.°  La  pared  inferior  se  halla  simplemente  formada  por  !a 
gotiera  de  reflexión  del  árcade  crural. 

4.°  La  pared  superior  peor  limitada  que  las  demás,  está  se- 
ñalada solamente  por  el  borde  inferior  de  los  músculos  pequeño 
oblicuo  y  transverso. 

De  las  dos  aberturas  que  terminan  el  canal  inguinal,  una  es 
superior  y  otra  inferior.  La  abertura  superior  ó  peritoneal  mira 
atrás;  tiene  la  forma  de  uua  hendidura  alargada  de  arriba  abajo;  su 
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lado  interno,  formada  por  un  repliegue  falsiforme  muy  fuerte,  es 
vadeado  por  los  vasos  epigástricos;  mientras  que  el  csterno  no  pre- 
senta nada  de  notable.  Esta  abertura  pertenece  en  totalidad  á  la 
fascia  tranversalis,  y  se  halla  tapada  por  el  peritoneo;  sin  embargo, 
el  peritoneo  en  este  punto  particular  presenta  una  pequeña  depre- 
sión importante,  y  envía  al  trayecto  inguinal  una  prolongación,  sobre 
la  cual  llamaré  la  atención  mas  adelante. 

La  abertura  inferior  ó  cutama  del  canal  inguinal  se  ha  descrito 
ya;  esta  es  el  anillo  inguinal.  Está  cortada  oblicuamente  ó  en  pico 
de  flauta,  y  se  halla  completamente  formada  por  la  aponeurosis  del 
oblicuo  esterno.  Su  circunferencia  se  termina  vagamente,  y  da 
origen  á  una  espansioo  íihrosa  delgada,  que  desciende  sobre  el  cor- 
don.  La  abertura  inferior  del  canal  inguinal  es  cubierta  por  la 
fascia  transversalis  y  por  ñ  piel.  Además  hay  una  circunstancia  que 
importa  mucho  notar,  ásaber.que  el  corte  oblicuo  particular  del  ani- 
llo inguinal  debilita  singularmente  en  este  punto  á  la  pared  abdo- 
minal; en  efecto  allí,  esta- pared  se  halla  formada  solamente  por 
la  piel,  por  la  fascia  siiperficialis,  por  la  espansion  muy  delgada 
que  se  desprende  de  la  circunferencia  del  anillo,  por  la  fascia  trans- 
versalis y  por  el  peritoneo. 

El  trayecto  inguinal  se  halla  tapizado  interiormente  por  una 
prolongación  infundibuliforme  de  la  aponeurosis  fascia  transversalis, 
de  que  nos  ocuparemos  al  tratar  de  la  región  testícular.  Este  tra- 
yecto es  mas  amplio  en  el  hombre  que  en  la  muger;  en  el  primero 
contiene  el  cordón  espermático,  y  en  la  segunda  el  ligamento  re- 
dondo del  útero;  en  ambos  casos  se  encuentra  además:  !.<'  una  pro- 
longación celular  del  peritoneo,  resto  de  la  túnica  vaginal,  ó  del  ca- 
nal de  Nuck;  2.^el  músculo  cremaster;  3.°  un  tejido  celular  lami- 
noso muy  flojo;  4.«  algunos  pelotones  adiposos. 

El  canal  inguinal  es  muy  estrecho  en  los  primeros  momentos  de 
su  formación;  en  el  feto,  según  mi  amigo  el  Dr.  Buret  de  Caen,  re- 
presenta una  simple  abertura  dirigida  de   atrás  adelante,  v   por 
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la  cual  pasa  el  gubernaculum  testis  ó  el  ligamento  redondo.  En 
el  niño  se  ensancha  mucho  y  bruscamente  después  del  descenso  de 
los  testículos;  también  en  dicha  épqca  las  visceras  abdominales  tie- 
nen gran  facilidad  á  atravesarlo  para  formar  hernia  alesterior.  En 
los  primeros  tiempos,  el  canal  inguinal  contiene  una  prolongación 
acanalada  del  peritoneo  que  se  oblitera  muy  proato;  esta  prolon- 
gación constituye  el  cuello  de  la  túniea  vaginal  en  el  hombre,  y 
el  canal  de  Nuck  en  la  rauger. 

Desarrollo.— La  región  costo-iliaca  se  forma  de  dos  piezas  la- 
terales, que  se  reúnen  muy  pronto  en  un  rafe  mediano.  Hay  un 
punto  que  atestigua  por  mucho  tiempo  esta  primera  formación  de 
la  región  costo-ilíaca,  y  en  el  cual  permanece  durante  toda  la  vida 
fetal,  una  abertura  que  se  oblitera  de  seguida;  este  punto  es  el  ani- 
llo del  ombligo  que  dá  paso  á  las  partes  que  forman  el  cordón 
umbilicaK 

Anillo  umbilical. — Al  priucipio  situado  por  debajo  del  centro 
de  la  altura  del  cuerpo,  esta  abertura  llega  á  dicho  punto  en  la  épo- 
ca del  nacimiento,  según  dice  Chaussier,  mientras  que  la  cicatriz 
que  la  reemplaza  en  el  adulto  ocupa  una  región  mas  elevada  aun. 
La  circunferencia  del  anillo  umbilical  completamente  fibrosa  repre- 
senta bastante  bien  por  su  forma  la  boca  de  un  horno  ordinario; 
está  encorvado  superiormente,  y  aquí  se  adhiere  flojamente  por 
el  lado  derecho  á  la  vena  umbilical;  inferiormente,  por  el  contra- 
rio, es  formado  por  un  borde  recto,  por  medio  del  cual  se  une  ín- 
timamente al  uraco  y  á  las  arterias  umbilicales.  El  ombligo  es 
cubierto  anteriormente  por  la  piel  y  posteriormente  por  el  peritoneo. 

En  el  feto,  el  peritoneo  y  hasta  el  Intestino  atraviesan  el  om- 
bligo para  dirigirse  al  cordón;  en  la  misma  época  la  piel  se  conti- 
núa por  los  lados  del  ombligo  con  las  envolturas  del  cordón.  Antes 
del  nacimiento,  y  aun  desde  los  dos  meses  y  medio  de  la  vida  fetal  en 
el  estado  regular,  el  peritoneo  y  el  intestino  se  retiran  del  ombligo. 
La  magnitud  relativa  y  hasta  la  magnitud  absoluta  de  esta  aber- 


lura  está  en  razón  inversa  de  la  edad.  En  el  adulto,  propiamente 
hablando,  no  existe  ya;  sus  paredes  se  hallan  talmente  fruncidas  y 
aproximadas,  que  su  abertura  casi  jamás  podria  hacerse  permea- 
ble, y  que  este  punto  puede  que  sea  el  mas  sólido  de  toda  la  línea 
blanca.  Además  es  inútil  volver  hablaren  este  lugar  de  las  aber- 
turas de  la  línea  blanca  que  se  encuentran  próximas  del  anillo  um- 
bilical, aberturas  por  las  cuales  se  forma  la  hernia  llamada  umbilical 
del  adulto. 

Variedades. — Toda  la  región  costo-ilíaca  se  halla,  proporcional- 
mente  á  las  demás,  enormemente  desarrollada  en  el  feto.  En  los 
ancianos  con  frecuencia  se  aumenta  mucho,  por  la  acumulación  de 
la  grasa  en  el  tejido  sub-cutáneo.  En  la  muger  es  mas  ancha  in- 
feriormente  que  en  el  hombre,  su  espesor  general  es  mas  conside- 
rable en  la  primera,  á  causa  de  la  abundancia  de  tejido  adiposo  que 
contiene;  sin  embargo  se  debe  esceptuar  de  esta  regla  á  la  muger 
que  ha  tenido  muchos  hijos.  En  la  muger,  como  ya  hemos  dicho, 
el  canal  inguinal  es  mas  estrecho  que  en  el  hombre.  Este  canal 
ofrece  además  muchas  variedades  individuales  con  relación  á  su 
resistencia.  En  las  mugeres  que  han  tenido  hijos,  la  región  costo  - 
iliaca  se  halla  fláxida  y  arrugada;  y  la  piel  que  la  reviste  presenta 
inferiormente  cicatrices  mas  ó  menos  numerosas,  señales  de  la  dis- 
tensión y  de  las  roturas  que  ha  sufrido. 

¿TJsos.— La  región  costo-iliaca  goza  de  una  gran  resistencia,  lo 
que  debe  á  sus  músculos  y  aponeuroses,  que  forman  planos  cuyas 
fibras  diversamente  dirigidas  en  cada  uno,  se  cruzan  oblicuamente 
de  una  capa  á  otra;  así  las  fibras  del  gran  oblicuo  cruzan  la  direc- 
ción de  las  del  pequeño,  y  estas  últimas  á  su  turno  cruzan  la  direc- 
ción de  las  del  transverso.  Los  sitios  débiles  que  presenta  esta 
región  son:  I.»  la  parte  inguinal;  2.°  la  línea  blanca  al  nivel  del  om- 
bligo, y  en  los  sitios  en  que  se  halla  perforada  de  aberturas  vascu- 
lares; 3,«  el  intervalo  comprehendido  entre  el  gran  oblicuo  y  el  gran 
dorsal,  intervalo  situado  hacia  los  lomos.    Esta  pared  es  susceptible 
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de  movimientos  variados,  por  consecuencia  de  los  cuales  tan  pronto 
se  hace  convexa,  tan  pronta  cóncava  anteriormente. 

Beduccionefi  palológícas  y  operatorias  —Vor  una  delencioi  rauy 
prematura  de  su  desarrollo,  esta  región  puede  faltar  en  totalidad  ó 
en  parte;  y  en  una  época  mas  atrasada,  la  misma  causa  puede  ha- 
cer que  el  ombligo  permanezca  estensaraente  abierto  al  nacimiento,  ó 
que  contenga  aun  el  peritoneo  y  el  intestino. 

Las  heridas  de  la  región  costo-iliaca  son  siempre  graves,  y  por 
diversas  razones;  sin  hablar  de  los  peligros  mas  ó  menos  inmediatos 
que  resultan  siempre  de  su  penetración  bastante  común,  estas  he- 
ridas disponen  á  las  hernias,  porque  la  cicatriz  que  les  sucede  es 
mas  débil  que  la  parte  correspondiente,  cuando  ha  quedado  in- 
tacta. Además,  apenas  es  necesario  insistir  para  hacer  comprehen- 
der  que  esta  grave  complicación  de  las  heridas  aun  cicatrizadas  de 
las  .paredes  abdominales,  es  tanto  mas  eminente,  cuanto  que  la  so- 
lución de  continuidad  ha  sido  mas  estensa,  mas  profunda  y  sobre 
todo  mas  inferior;  mas  inferior,  porque  hacia  abajo  gravitan  las 
visceras  abdominales.  También,  cuando  las  heridas  ue  esta  región 
necesiten  describirse,  los  cirujanos  han  establecido  el  precepto  de 
preferir  hacerlo  superiormente. 

Debilitada  además  durante  la  preñez,  esta  pared  se  deja  depri- 
mir algunas  veces  por  la  masa  intestinal,  y  forma  enormes  tumores 
que  constituyen  las  evenir  aciones. 

Sobre  esta  región  es  donde  se  practica  la  punción  para  la  as- 
citis;  el  estado  poco  vascular  de  la  parte  que  corresponde  ai  lado 
esterno  del  músculo  recto  al  nivel  del  ombligo,  esplica  por  qué  se 
ha  escogido  comunmente  este  sitio  para  dicha  operación.  También 
se  podria  practicar  con  igual  ventaja  sobre  la  línea  media,  escepto 
por  abajo,  donde  deberia  temerse  encontrar  la  vejiga  cuando  se  ha- 
lla distendida  por  la  orina.  Los  antiguos  temian  mucho  la  lesión 
de  la  linea  blanca,  y  la  evitaban  con  cuidado  en  lasoperaciones,  preo- 
cupados como  estaban  de  que  esta  parte  era  nerviosa;  pero  hoy  dia 
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esta idea,  verdadero  contrasentido  anatómico,  no  podría  citarse  co- 
mo una  objeción  forma!. 

La  dirección  transversal  de  los  vasos,  en  la  {3arte  lateral  de  la 
región  costo-ilíaca,  implica  el  precepto  de  preferir  las  incisiones 
transversales  en  las  operaciones  que  se  practiquen  sobreesté  punto 
cuando  nada  se  oponga  á  ello;  en  efecto,  de  este  modo  se  corre  me- 
nos riesgo  de  hemorragia;  de  aquí,  en  la  gastro-hüUr otomía  practi- 
cada por  fuera  del  músculo  recto,  la  preferencia  que  se  debe  dar 
al  método  de  Lauvejart  sobre  el  antiguo,  en  el  cual  se  hacía  una  in- 
cisión paralela  á  la  línea  media.  Practicada  sobre  el  rafe,  la  gas- 
tro-histerotomia  es  aun  mas  ventajosa,  porque  no  espone  á  herir  nin- 
guna arteria  importante  de  las  paredes  abdominales. 

La  amplitud  de  las  areolas  dérmicas  de  la  piel  de  esta  región,  y 
el  volumen  de  los  pelotones  adiposos  que  estas  areolas  contienen,  es- 
plícan  la  frecuencia  de  los  forúnculos  y  ántrax  de  la  región  que  nos 
ocupa. 

Las  enfermedades  de  la  porción  sub-umbílical  de  la  región  coslo- 
itiaca  atraen  el  infarto  de  las  glándulas  linfáticas  inguinales,  las  de 
la  parte  supra-umbilical  determinan  consecutivamente  la  tumefac- 
ción de  las  glándulas  axilares;  lo  que  se  concibe  fácilmente,  según  la 
indicada  disposición  de  los  vasos  lin-aticos  de  estos  diferentes  puntos. 
Practicando  incisiones  diferentes  sobre  esta  región  es  como  se  ha 
ligado  la  aorta  y  las  arterias  iliacas  esterna  é  interna,  como  se  ha 
ido  á  buscar  el  intestino  para  establecer  un  ano  artiíicial  en  el  caso 
de  falta  del  recto,  etc.;  hablaremos  de  estas  operaciones  al  tratar  de 
ia  pared  abdominal  posterior,  sobre  la  cual  pasan  lo^  órganos  in- 
tíicados. 

Muchas  veces  se  forman  hernias  á  través  del  canal  inguinal,  y 
como  este  canal  es  mucho  mas  ancho  en  el  hombre  que  en  la  ma- 
ger,se  concibe  que  estas  enfermedades  serán  mas  comunes  en  el  pri- 
mero que  en  la  segunda.  Además  en  esta,  como  veremos  mas  ade- 
lante, otra  vía,  la  del  canal  cruVal,  mas  estensa  que  en  el  hombre, 
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imprime  á  las  visceras  abdominales  mas  tendencia  á  salir  por  este 
lado,  y  establece  una  especie  de  compensación  entre  los  sexos  rela- 
tivamente á  esta  enfermedad.  Las  hernias  se  distinguen  en  ester- 
nas é  internas,  según  que  tienen  su  cuello  colocado  por  fuera  ó  por 
dentro  de  los  vasos  epigástricos. 

En  las  hernias  inguinales  esternas,  las  visceras  abdominales  re- 
corren todo  el  canal  inguinal,  se  introducen  por  su  abertura  supe- 
rior, y  se  deslizan  sobre  las  partes  que  dicho  canal  contiene  natu- 
ralmente. Las  envolturas  de  la  hernia  inguinal  esterna  son  de  fuera 
adentro:  la  piel,  la  fascia  superíicalis,  una  espansion  fibrosa  del 
anillo  inguinal,  el  músculo  creraaster,  la  prolongación  infundibili  - 
forme  de  la  fascia  transversalis  (envoltura  común  del  cordón  y  del 
testículo),  y  el  peritoneo  en  el  mayor  número  de  casos,  pero  no  ea 
todos;  en  efecto,  mas  adelante  al  tratar  de  la  cavidad  abdominal,  y 
después  de  haber  hablado  de  los  diversos  estados  del  peritoneo  re- 
lativamente á  los  órganos  abdominales,  yo  demostraré  qne  las  her- 
nias en  general,  y  estos  en  particular,  pueden  distinguirse  en  dos 
especies,  según  que  tengan  ó  no  saco  hemiario.  Todas  estas  capas 
como  se  puede  ver,  son  la  que  cubren  el  cordón  espermático;  y  coa 
efecto,  en  la  hernia  inguinal  esterna.  Jas  partes  recorren  el  mismo 
camino  que  dicho  cordón,  y  están  colocadas  en  su  vaina  propia. 

En  su  origen,  las  hernias  inguinales  esternas  son  oblicuas  como 
el  conducto  qne  las  trasmite,  pero  mas  tarde  se  hacen  directas,  por- 
que las  visceras  desvian  gradualmente  hacia  dentro  el  lado  interno 
de  la  abertura  superior  del  canal  inguinal,  la  ensanchan  y  la  traen 
al  nivel  del  orificio  inferior. 

En  las  hernias  inguinales  internas  las  visceras  hunden  la  pared 
posterior  del  canal  inguinal  por  fuera  del  músculo  recto;  con  efecto, 
en  dicho  sitio  dicha  pared,  formada  únicamente  por  la  fascia  transver- 
salis, es  tanto  mas  débil,  cuanto  que  correspondiendo  al  anillo  ingui- 
nal carece  de  un  punto  de  apoyo  esterior.  En  esta  hernia,  como 
se  ve,  las  visceras  no  se  introducen  por  la  abertura  superior  del 
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canal  inguinal,  y  por  esta  razón  se  hallan  situadas  por  dentro  del  cor- 
don  testicular  ó  del  liga.raento  redondo.  Las  envolturas  de  la  her- 
nia inguinal  interna  son  de  fuera  adentro:  la  piel,  la  fascia  superfi- 
cialis,  la  espansion  fibrosa  de  la  circunferencia  del  anillo  y  el  peri- 
toneo. Esta  hernia  es  mas  superficial  que  la  precedente;  en  efecto, 
tiene  menos  que  la  otra  por  envoltura  la  prolongación  infundibi- 
liforme  de  la  fascia  transversalis,  y  el  cremaster. 

Las  hernias  inguinales  internas  se  dirigen  siempre  de  atrás 
adelante  desde  su  origen;  en  efecto,  hunden  la  fascia  transversalis 
á  la  altura  del  anillo. 

El  tumor  que  constituye  la  hernia  inguinal  se  detiene  con  fre- 
cuencia en  el  canal  inguinal;  entonces  se  llama  bubonocele. 

Algunas  veces  los  pelotones  adiposos  del  canal  inguinal  se  desar- 
rollan mucho  y  forman  lipomas  que  simulan  hernias  epiplóicas,  y 
que  á  veces  también  se  han  lomado  por  tales. 

Por  lo  regular  la  hernia  inguinales  producida  por  la  presión 
del  peritoneo,  de  dentro  afuera,  pero  también  puede  suceder  que 
procedan  de  una  manera  inversa;  en  efecto,  algunas  veces  después 
de  haberse  desarrollado  los  pelotones  adiflbsos  del  canal  inguinal,  ti- 
ran del  peritoneo  ó  de  la  pared  posterior  del  conducto  de  fuera 
adentro,  los  deprimen,  y  determinan  la  formación  de  sacos  perito- 
neales  donde  descienden  prontamente  los  intestinos;  estas  son  las 
hernias  inguinales  grasicntas,  hernias  que  pueden  ser,  como  las  de- 
más, internas  ó  esternas. 

Algunas  veces,  en  el  momento  en  que  el  testículo  desciende  á 
las  bolsas,  es  seguido  por  un  asa  intestinal;  entonces  el  cuello  de  la 
túnica  vaginal  no  puede  obliterarse,  y  existe  lo  que  se  llama  una 
hernia  congénita,  que  por  su  naturaleza  es  siempre  esterna. 

Otras  veces,  sin  esta  causa,  el  cuello  de  la  túnica  vaginal  per- 
manece permeable,  y  entonces  si  esta  túnica  se  hace  el  asiento  de 
una  acumulación  de  serosidad,  el  hidrocele  congénito  tiene  lugar. 
Además,  al  hablar  de  la  región  testicular,  trataremos  mas  amplia- 


mente  de  esta  enfermedad.  También  entonces,  se  verá  como  las 
afecciones  del  testículo  ó  de  su  cordón,  tirando  de  la  prolongación 
celular  que  une  el  peritoneo  á  la  túnica  vaginal  á  través  del  canal 
inguinal,  egerciendo  ima  tracción  sobre  el  peritoneo,  lo  deprimen  y 
disponen  á  la  hernia  inguinal.  En  efecto,  es  muy  común  la  coexis- 
tencia del  hidrocele  ó  del  sarcocele  con  dicha  hernia. 

Cuando  una  hernia  dura  mucho  tiempo,  si  ha  sido  sostenida 
exactamente,  su  cuello  se  oblitera;  pero  queda  en  el  canal  ingui- 
nal un  íilamento  celular  ó  fibroso,  semejante  al  del  cuello  obliterado 
de  la  túnica  vaginal. 

El  testículo  se  detiene  algunas  veces  en  el  canal  inguinal,  dilata 
esta  parte,  y  la  debilita  mucho;  circunstancia  que  dispone  á  las  her- 
nias para  el  momento  en  que  el  testículo  descienda  mas  abajo. 

En  el  adulto  las  hernias  no  se  efectúan  casi  nunca  á  través  del 
anillo  umbilical  propiamente  dicho,  sino  mas  bien  por  las  aberturas 
de  la  linea  blanca  que  abundan  en  las  cercanías.  En  el  niño,  es 
otra  cosa,  porque  entonces  el  ombligo  no  se  halla  aun  completamente 
obliterado. 

Las  hernias  umbilicales  no  sobrevienen  siempre  después  del  na- 
cimiento y  también  pueden  ser  congénitas;  en  efecto,  ya  he  señalado 
una  hernia  particular  del  intestino  delgado  á  través  del  ombhgo 
en  los  primeros  meses  de  la  vida  intra-ulerina;  pero  esta  disposi- 
ción, regularmente  transitoria,  puede  persistir  hasta  la  época  del 
nacimiento,  ó  aun  mas  adelante,  y  constituir  una  verdadera  enfer- 
medad. Las  adherencias  del  intestino  y  del  cordón,  la  persistencia 
después  del  término  ordinario  del  canal  que  ponia  en  comunicación 
en  el  embrión,  el  intestino  y  la  vexícula  umbilical,  pueden  también 
producir  este  resultado. 

V  Las  hernias  de  la  linea  blanca,  además  quejas  del  ombligo,  son 
mas  frecuentes  al  rededor  de  esta  abertura  y  por  encima  de  ella 
que  en  otra  parte,  á  causa  del  número  mas  considerable  de  aber- 
turas vasculares  en  dichos  puntos.  Los  pelotones  adiposos,  introdu- 
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cilios  en  las  aberturas  de  la  línea  blanca,  su  frecuente  hipertroíia^ 
la  tracción  que  ejercen  sobre  el  peritoneo  al  cual  se  adhieren  inte- 
riormente, esplican  perfectamente  la  forn)acion  de  las  hernias  de 
este  punto  del  abdomen.  En  efecto,  estas  hernias  son  siempre  ó 
casi  siempre  grasicntas,  y  por  lo  tanto  su  formación  es  análoga  á 
la  de  las  hernias  inguinales  adiposas  y  de  las  demás  hernias  del  mis- 
mo género. 

Todas  las  hernias  de  la  línea  blanca,  comprehendiendo  en  ellas 
las  del  ombligo,  son  notables  por  su  posición  superficial;  en  efecto, 
todas  tienen  solamente  por  envolturas:  la  piel,  una  capa  celular 
delgada, y  el  peritoneo.  El  mismo  peritoneo  no  se  encuentra  en  las 
hernias  antiguas  y  voluminosas  de  la  línea  blanca.  Esta  circuns- 
tancia ha  hecho  erigir  como  principio  por  algunos  cirujanos,  y  por 
J.  L.  Petit  en  particular,  que  las  hernias  de  la  línea  blanca  no  tie- 
nen saco. 

Es  cierto  que  si  se  quiere  formar  una  opinión  sobre  este  ob- 
jeto, según  la  disección  de  las  hernias  antiguas  de  esta  parte,  es 
cierto,  digo,  que  seríamos  inducidos  á  adoptar  las  creencias  de  J. 
L.  Petit;  pero  para  resolver  esta  importante  cuestión,  es  indispen- 
sable reunir  un  gran  número  de  hechos  particulares,  y  sobre  todo 
observarlos  en  todos  los  periodos  de  la  enfermedad;  esto  es  lo  que 
hacen  los  cirujanos  modernos,  con  especialidad  J.  M.  Gloquet.  Así, 
hé  aquí  lo  que  se  ha  establecido  hoy  dia  según  los  trabajos  de  este 
anatómico:  la  envoltura  peritoneal  existe  siempre  en  el  principio  de 
las  hernias  de  la  línea  blanca;  pero  cuando  la  hernia  aumenta  de 
volumen,  el  saco  se  arruga  y  se  transforma  en  tejido  celular;  ó  bien 
distendido  enormemente,  se  atrofia,  y  bien  pronto  no  se  encuentra 
señal  alguna.  La  estremada  adherencia  del  peritoneo  á  la  línea 
blanca,  impide  á  esta  membrana  á  estenderse,  y  la  obliga  á' sufrir 
en  las  hernias  adiposas  las  alteraciones  que  acaban  de  indicarse. 

J.  L.  Petit,  y  M.  J.  Gloquet,  han  señalado  la  existencia  dé  una 
hernia  rara  que  se  forma  algunas  veces  á  través  de  la  parte  pos- 
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terior  de  la  región  costo-ilíaca,  hacia  la  región  lumbar;  hernia  que 
se  ha  llamado  lumbar  por  esta  razón.  La  falta  del  músculo  gran 
oblicuo  en  esta  parte  de  la  pared  abdoraiiial,  y  la  debilidad  que  en 
ella  resulta  por  esto,  esplica  muy  bien  la  formaciou  de  dicha  hernia, 
como  se  concibe  fácilmente. 

En  las  mugeres  que  han  tenido  muchos  hijos,  los  músculos  rec- 
tos quedan  algunas  veces  muy  separados,  las  aberturas  de  la  lí- 
nea blanca  se  dilatan,  y  existe  una  gran  disposición  á  las  hernias 
en  este  punto. 

Algunas  veces  se  desarrollan  abscesos  en  esta  región  en  'las 
mugeres  después  del  parto;  algunas  veces  también  estos  abscesos 
peconocen  otra  causa.  Cuando  dichos  abscesos  se  desarrollan  por 
fuera  del  peritoneo,  sin  hablar  de  su  gravedad  relativamente  á  la  ir- 
ritación de  esta  membrana,  se  hacen  con  frecuencia  fistulosos,  y  con 
frecuencia  también  han  dado  lugar  á  hernias:  un  hombre  que  murió 
hace  poco  tiempo  en  el  hospital  Beaujon  se  hallaba  en  este  caso;  te- 
nia una  hernia  del  ciego  á  través  de  una  fístula  de  las  paredes  ab- 
dominales. 


ORDEN  SEGUNDO. 

PAEED     ABDOMINAL     POSTEEIOE. 

I^  pared  posterior  del  abdomen  no  presenta  al  esterior  límites 
muy  salientes  por  abajo;  superiormente,  el  relieve  del  borde  infe- 
rior déla  duodécima  costilla;  esteriormente,  la  eminencia  de  los  mús- 
culos sacro-espinales,  la  terminan  un  poco  mejor  en  estas  direc- 
ciones. 

Además,  esta  pared  se  halla  constituida  por  las  regiones  lumbar  é 
ilíaca,  mientras  que  por  otra  parte  reuniéndose  con  la  región  costo- 
ilíaca  V  con  el  muslo,  concurre  á  formar  e\  pliegue  de  la  ingle. 
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1.°    E/EGION    LUMBAR. 


Impar,  mediana  y  simétrica,  la  región  lumbar  tiene  por  límites 
exactos,  superiormente,  la  línea  oblicua  representada  por  la  duodé- 
cima costilla;  inferiormente,  la  cresta  ilíaca;  lateralmente,  el  borde 
esterño  del  músculo  sacro  espinal,  borde  saliente  con  especialidad 
60  los  individuos  muy  robustos. 

La  región  lumbar  presenta  dos  caras,  una  cutánea,  otra  peri- 
toneal.  La  primera  presenta  sobre  la  línea  media  el  rafe,  y  sobre 
las  costillas,  una  eminencia  alargada,  relieve  de  los  múscu- 
los vertebrales  posteriores;  además,  esta  cara  es  convexa  transver- 
salmente,  y  cóncava  de  arriba  abajo,  sobre  todo  mas  en  la  muger 
que  en  el  hombre.  La  cara  peritoneal  es  convexa  en  todas  direc- 
ciones; debe  dicha  disposición  á  la  corvadura  de  la  espina,  que  pue- 
de algunas  veces,  en  los  individuos  delgados,  percibirse  á  través 
de  la  pared  anterior  del  abdomen;  sobre  esta  cara  es  donde  se 
apoyan  la  mayor  parte  de  las  visceras  abdominales.  Por  otra 
parte,  el  peritoneo  se  adhiere  muy  poco  á  la  región  lumbar,  ó  para 
hablar  mas  exactamente,  no  se  adhiere  nada;  pues  se  halla  separado 
por  mucho  tejido  celular,  por  los  órganos  digestivos  y  por  los  ri- 


EsTRucTURA.— 1.*^  Elementos.  Esta  región,  una  de  las  que 
están  constituidas  mas  naturalmente,  tiene  por  esqueleto  la  por- 
ción lumbar  del  raquis,  que  forma  su  parte  mas  considerable.  Las 
láminas  de  las  vértebras  no  se  hallan  imbricadas  por  detrás,  y  de  - 
jan  al  descubierto  los  ligamentos  amarillos;  sus  apófises  espinosas 
son  largas,  horizontales,  y  sub-cutáneas  por  su  punta;  mientras 
que  las  apófises  articulares  superiores  se  hallan  enderezadas  por  una 

eminencia,  especie  de  apófises  transversa  accesoria,  que  me  parece 
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—Se- 
que AVinslow  fué  el  primero  que  la  describió.  El  canal  verte- 
bral lumbar  es  estrecho,  sus  agujeros  de  conjunción  son  muy  es- 
tensos; contiene  solamente  un  manojo  de  nervios  que  se  dirigen 
hacia  los  miembros  inferiores  y  hacia  la  pelvis,  y  que  se  designa  re- 
gularmente con  el  nombre  de  cola  de  caballo. 

Los  músculos  de  los  lomos  pueden  dividirse  en  intrínsecos  y 
extrínsecos:  los  primeros  son  los  ¡nter-transversos  lumbareáy  el  cua- 
drado. Los  segundos  son  mas  numerosos;  I.**  el  sacro-espinal,  que 
en  este  sitio  no  tiene  mas  que  dos  porciones,  la  masa  del  sacro- 
lumbar  y  del  largo  dorsal  y  el  transversal  espinoso  (el  transversal  es- 
pinoso es  mal  llamado,  porque  en  ésta  región  particularmente,  no  se 
íija  sobre  las  apófises  transversas  de  las  vértebras,  sino  al  contra- 
rio sobre  los  tubérculos  de  las  apófises  articulares  superiores);  2.«> 
el  músculo  pequeño  serrato  posterior  é  inferior;  5."  los  dos  psoas; 
4.^  una  pequeña  parte  del  gran  dorsal  y  del  diafragma;  este  último 
casi  únicamente  á  espensas  de  sus  pilares. 

No  hay  punto  del  cuerpo  donde  se  encuentre  á  la  vez  aponeu- 
roses  tan  numerosas  y  fuertes  como  en  los  lomos.  Todas  estas  apo- 
neuroses  pertenecen  á  los  músculos;  las  del  transverso,  simple  en  la 
parte  esterna  de  la  región,  se  separa  en  ella  en  tres  láminas  bien 
distintas,  una  anterior,  lijada  en  la  base  de  las  apófises  transversas 
lumbares,  otra  media,  insertada  sobre  la  punta  de  estas  mismas 
eminencias,  la  tercera,  en  fin,  fijada  sobre  las  apófises  espinosas. 
Esta  última  lámina  se  halla  reforzada  también  por  la  aponeurosis 
del  músculo  oblicuo  interno  abdominal,  y  por  la  de  los  dos  múscu- 
los gran  dorsal  y  pequeño  serrato  postorior  é  inferior. 

La  piel  de  los  lomos  no  es  notable  sino  por  su  espesor  mas  con- 
siderable que  la  de  la  pared  anterior  del  abdomen,  y  por  su  menor 
sensibilidad;  además,  se  halla  desprovista  de  pelos  un  poco  desar- 
rollados. 

Como  ya  he»  dicho  anteriormente,  en  esta  región  el  peritoneo 
existe  apenas,  y  de  un  todo  accesorio. 
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La  arteria  aorta  se  teñíiina  en  los  lomos,  biea  un  poco  mas 
abajo,  bien  un  poco  mas  arriba;  algunas  veces,  pero  raramente, 
completamente  arriba,  como  yo  he  visto  una  vez.  En  este  punto 
sobre  todo  es  en  donde  la  aorta  envia  sus  ramas  á  las  visceras 
abdominales,  mientras  que  por  su  cara  posterior  da  las  arterias 
lumbares  propiamente  dichas.  Las  arterias  lumbares  se  dividen 
en  dos  ramas,  la  una  anterior,  la  otra  posterior;  la  rama  poste- 
rior pertenece  al  canal  vertebral  y  á  los  músculos  lumbares  pos- 
teriores; la  anterior,  por  el,  contrario,  se  dirige  hacia  la  región  cos- 
to-iliaca. Independientemente  de  las  ramas  arteriales  preceden- 
tes^ la  región  lumbar  recibe  también  algunos  filetes  de  la  arteria 
circunfleja  ilíaca,  cuyo  fin  se  anastomosa  con  una  de  las  arterias 
lumbares  propiamente  dichas. 

Las  venas  lumbares  siguen  exactamente  el  trayecto  de  las  arte- 
rias; como  dichas  arterias,  comunican  con  los  vasos  renales  por  me- 
dio de  pequeños  ramos  emanados  de  estos,  y  distribuidos  en  la  gor- 
dura esterna  del  riñon.  Todas  se  terminan  en  seguida  en  la  vena 
cava  inferior,  que  sigue  el  mismo  trayecto  de  la  aorta,  y  que  no  se 
difiere  de  ella  sino  porque  no  tiene  ramas  intestinales.  El  origen 
anastomótico  de  la  vena  azigos  pertenece  igualmente  á  esta  región. 
•  Los  vasos  linfáticos  de  los  lomos  son  superficiales  y  profundos: 
los  primeros  desembocan  en  gran  parte  en  los  ganglios  inguinales, 
algunos  solamente  en  los  del  axila.  Los  segundos  convergen  todos 
hacia  los  numerosos  ganglios  que  están  situados  delante  del  ra- 
quis, y  que  reciben  no  solamente  los  vasos  linfáticos  de  la  región 
lumbar,  sino  también  todos  los  de  las  partes  inferiores  del  cuerpo,  é 
inmediatamente  los  de  los  testículos  ó  del  ovario.  Reuniéndose 
todos  estos  vasos  dan  origen  al  canal  toráxico,  que  frecuentemente 
se  halla  dilatado  en  forma  de  ampolla  en  su  origen,  reserwrio  de 
Pecquet;  disposición  mucho  mas  frecuente  que  lo  que  dicen  los  au- 
tores. 

Los  nervios  de  los  lomos  son  drdos  órdenes:  1  ••  el  trisplánico 


que  presenta  su  porción  lumbar,  compuesta  de  cinco  glanglios  y  fi- 
letes superiores,  inferiores,  estemos  é  internos;  2.o  se  encuentra  en 
ella  el  plexus  solar  por  delante  de  la  aorta,  y  los  nervios  lumbares 
propiamente  dichos,  á  su  salida  de  los  agujeros  de  conjunción.  Aquí 
es,  en  el  interior  del  músculo  gran  psoas,  donde  las  ramas  anteno<* 
res  de  los  nervios  lumbares  constitujen  por  su  reunión  angula^ 
el  plexus  lumbar.  Por  otra  parte,  los  nervios  que  salen  por  tos 
agujeros  de  conjunción  dejan  solamente  algunos^  filetes  en  las 
gotieras  vertebrales  lumbares.  El  último  nervio  intercostal,  \os 
nervios  ileo-escrotal ,  inguino-cutáneoY  génito-crural  del  plexus  Inm-^ 
bar  ocupan  igualmente  los  lomos  y  se  dirigen  diagonalmente  dé  ar* 
riba  abajo,  y  de  dentro  afuera.  En  íin,  de  esta  región  es  de  donde 
proceden  las  arterias  y  nervios  testiculares  ú  óváricos,  y  hacia  ella 
es  hacia  donde  se  dirigen  las  venas  y  los  linfáticos  del  testículo  ó 
del  ovario. 

Los  tejidos  celular  y  adiposo  son  abundantes  hacia  el  vien- 
tre, y  raros  por  detrás,  mas  allá  de  las  apófises  transversas. 

2.«  Relaciones.— ¥rocedienáo  de  atrás  adelante,  de  la  piel  hacia 
el  peritoneo,  las  relaciones  de  los  órganos  lumbares  son  las  siguien- 
tes: 1.^  la  piel,  fijada  muy  íntimamente  por  el  centro,  sobre  el  li- 
gamento supra-espinoso;  2.»  una  capa  celular  densa  y  poco  grá- 
sienta,  sobre  todo  al  nivel  de  la  líriéa  mediana;  3.°  el  origen  común 
del  músculo  gran  dorsal  y  del  pequeño  serrato  posterior  é  infe- 
rior, que  es  subyacente  al  primero;  4.**  una  lámina  fibrosa  formada 
por  la  reunión  de  la  aponeurosis  del  pequeño  oblicuo  y  de  la  hoja 
posterior  de  la  del  transverso  abdominal;  S.**  la  masa  común  de  ios 
músculos  sacro-lumbar  y  largo  dorsal,  el  transversal  espinoso  Éituai^ 
do  por  dentro  y  debajo  de  los  precedentes,  y  entre  estos  músculos 
considerables  ramos  de  vasos  y  nervios;  6.<>  un  plano  formado  por 
las  apófises  transversas  de  las  vértebras  lumbares,  por  los  músculos 
inter-transversos,  por  la  hoja  media  de  la  aponeurosis  del  músculo 
iraasverso,  y  por  las  láminas  de  las  vértebras  que  dejan  al  descu- 
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bíerto  por  detrás  á  los  ligamentos  amarillos;  7.«  el  músculo  cuadra- 
do de  los  lomos  y  el  ligamento  ileo-lumbar,  8."  la  rama  anterior 
del  último  nervio  lumbar,  el  nervio  ileo-escrotal,  las  ramas  vascu- 
lares considerables,  la  hoja  anterior  muy  delgada  de  la  aponeurosis 
del  transverso;  9.*^  por  fuera  de  la  linea  mediana,  la  masa  adiposa 
que  rodea  al  riñon,  y  el  mismo  riñon  al  lado  de  la  columna  verte- 
bral; el  músculo  gran  psoas  entre  las  porciones  del  cual  se  encuen- 
tra el  plexus  lumbar;  en  fin,  entre  el  músculo  psoas  y  el  cuerpo  de 
las  vértebras,  los  canales  óseo-fibrosos  en  los  cuales  se  deslizan  los 
vasos  arteriales,  venosos  y  linfáticos  profundos  de  los  lomos,  y  los 
filetes  de  anastomosis  del  gran  simpático  con  los  nervios  que  salen 
por  los  agujeros  de  conjunción;  10. «  por  fuera  y  delante  del  gran 
psoas,  el  pequeño  psoas,  cuando  existe,  el  uréter  y  los  vasos  esper- 
máticos. 

Desde  la  piel  hasta  el  peritoneo  el  raquis  separa  las  partes  de- 
rechas é  izquierdas  de  la  región  lumbar,  .partes  semejantes  en  uno 
y  otro  lado.  La  cara  convexa  de; este  tallo  huesoso  forma  un  plano 
enteramente  anterior,  por  delante  del  cual  se  encuentra:  los  pilares 
diafragmáticos;  á  la  derecha,  la  vena  cava  inferior:  á  la  izcjuierda,  la 
aorta,  de  un  todo  afuera  y  en  cada  lado,  el  gran  simpático;  supe- 
riormente, el  origen  del  canal  toráxico  y  de  la  vena  azigos;  y  mas 
anteriormente,  los  ganglios  linfáticos  lumbares  y  mucho  tejido  celu- 
lar muy  flojo,  que  se  continúa  con  el  de  meseoterio. 

Desarrollo.— Lsi  región  lumbar  se  forma  primitivamente  de  dos 
partes  laterales  claramente  separadas  en  la  Ünea  media.  La  ins- 
pección directa  demuestra  evidentemente  la  proposición  preceden- 
te; pero  se  puede  decir. además  que  el  rafe,  tan  desarrollado  en 
este  punto  del  cuerpo,  bastarla  solo  para  establecer  esta  teoría. 
El  esqueleto  de  esta  región  presenta  especialmente  dicho  modo  de 
desarrollo  en  un  grado  muy  notable;  sus  partes  anteriores  no  están 
aun  completamente  reunidas  á  la  época  del  nacimiento. 

Variedades. --Eü  la  muger  la  región  lumbar  presenta  una  com- 
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ba  mayor  que  en  el  hombre;  sin  embargo,  bajo  este  mismo  punto  de 
vista,  está  sujeta  á  numerosas  variedades  individuales. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias. — Los  lomos  en  los  raquí- 
ticos son  el  asiento  de  una  desviación  lateral  mas  ó  menos  pronun- 
ciada, y  lo  que  es  mas  notable,  esta  desviación  tiene  lugar  del  lado 
opuesto  á  la  de  la  porción  toráxica  de  la  espina.  También  esta 
región  es  afectada  con  frecuencia  del  mal  de  Pott;  pero  bien  dife- 
rente de  la  precedente,  la  desviación  que  esta  causa  atrae  se  efectúa 
en  el  sentido  antero-posterior.  Comunmente  en  las  mugeres  que 
venden  pescado,  esta  región  se  encorva  mucho  mas  que  en  el  estado 
regular,  por  consecuencia  del  hábito  que  toman  algunas  de  ellas  de 
llevar  los  canastos  colgados  de  la  parte  inferior  del  abdomen;  en 
efecto,  estas  desgraciadas  se  ven  obligadas  de  sostenerse  siempre 
echadas  hacia  atrás,  para  no  ser  arrastradas  hacia  adelante  por 
el  peso  de  su  carga. 

El  tumor  de  la  espina  bifida  aparece  con  frecuencia  en  los  lo- 
mos; el  desarrollo  de  toda  la  región  espinal,  y  el  de  esta  región  ea 
particular,  esplican  perfectamente  dicho  fenómeno. 

Cuando  las  heridas  lumbares  han  sido  hechas  por  un  ins- 
trumento muy  agudo,  pueden  complicarse  de  penetración  ed 
el  óanal  vertebral  entre  las  láminas  de  las  vértebras,  y  dar  lugar 
á  accidentes  muy  graves,  por  ejemplo,  á  la  lesión  de  los  ner- 
vios que  forman  la  cola  de  caballo,  y  parálisis  de  los  miembros  in- 
feriores. 

A  pesar  del  desarrollo  y  de  la  considerable  fuerza  de  la  por- 
ción lumbar  de  la  espina,  en  las  caldas  de  los  sitios  elevados,  se 
fractura  con  frecuencia;  puede  que  con  mas  frecuencia  que  las  de- 
más porciones;  la  poca  movilidad  de  las  vértebras  de  esta  región  de 
una  parte,  y  de  la  otra  la  ausencia  de  toda  articulación  lateral  que 
pueda  darle  un  apoyo,  y  repartirse  el  choque  que  reciben  entonces, 
me  parecen  bastar  para  la  esplicacion  de  estos  hechos.  La  posición 
superficial  de  las  apófises  espinosas  de  los  lomos  esplica  también  sus 
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fracturas  aisladas,  lo  mismo  que  las  fracturas  por  contra  golpe  de 
las  láminas  de  las  mismas  vértebras.  Las  fracturas  del  esqueleto 
lumbar  no  paralizan  sino  los  miembros  inferiores  y  los  órganos  pel- 
vianos, porque  los  nervios  lumbares  y  sacros,  que  sufren  solos  una 
compresión  de  parte  de  los  fragmentos,  no  estienden  sus  ramifica- 
ciones mas  que  á  dichas  partes. 

Las  raoxas  no  deben  aplicarse  en  esta  región,  si  se  quiere  obrar 
directamente  sobre  la  médula.  En  efecto,  sabemos  que  esta  parte 
del  eje  nervioso  cerebro-espinal  no  desciende  á  la  región  lumbar, 
sino  que  se  termina  por  encima  de  la  parte  inferior  de  la  región 
dorsal. 

J.  L.  Petit  ha  designado  bajo  el  nombre  de  hernia  lumbar,  una 
hernia  que  habia  aparecido  entre  las  costillas  falsas  y  la  parte  pos- 
terior de  la  cresta  de  los  huesos  ileos.  M.  J.  Cloquet  ha  tenido 
ocasión  de  hacer  una  observación  semejante  en  un  anciano  del  hos- 
picio de  Montrouge;  yo  tengo  ahora  en  mis  salas  del  hospital  Beau- 
jon,  un  enfermo  que  se  halla  en  el  mismo  caso;  por  consecuencia,  des- 
de hoy  debe  considerarse  este  punto  del  abdomen  como  uno  de 
aquellos  en  que  las  hernias  pueden  desarrollarse.  Además,  estas 
observaciones  se  hallan  perfectamente  acordes  con  los  resultados 
dados  por  la  anatomía;  porque,  como  ya  hemos  notado  mas  arriba 
(Región  costo-iliaca) y  las  paredes  del  abdomen  ofrecen  cierta  debi- 
lidad por  detrás  y  por  fuera  de  la  región  lumbar,  tal  al  menos  como 
acabamos  de  describirla;  en  efecto,  á  este  punto  no  se  prolonga 
el  músculo  oblicuo  esterno,  y  el  pequeño  oblicuo  es  sub-cutáneo 
entre  el  músculo  precedente  y  el  gran  dorsal. 

Abscesos  y  fístulas  pueden  desarrollarse  en  la  región  lumbar,  ó 
un  poco  por  fuera  de  ella.  Los  abscesos  especialmente  no  son  raros; 
bien  son  flegmonosos,  bien  dependen  de  una  enfermedad  del  esqueleto 
de  la  región.  Los  primeros  pueden  ocupar  todos  los  intersticios 
celulares,  debajo  de  la  piel,  en  la  vaina  del  músculo  sacro-espinal,  en 
la  del  cuadrado,  al  rededor  del  riñon,  etc.    Los  segundos  son  pos- 
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teriores  ó  anteriores;  los  abscesos  sintomáticos  de  los  lomos  son  pos- 
teriores, si  las  láminas  de  las  apófises  espinosas,  ó  bien  si  estas  mis- 
mas apófises  se  hallan  afectadas;  pero  son  anteriores,  por  el  con- 
trario, cuando  resultan  de  la  alteración  del  cuerpo  de  las  vérte- 
bras lumbares.  La  hoja  media  de  la  aponeurosis  del  músculo  trans- 
verso impide  á  los  abscesos  posteriores  el  dirigirse  hacia  adelante,  y 
los  obliga  á  sobresalir  por  detrás.  Por  la  misma  razón,  los  abscesos 
anteriores  no  pueden  dirigirse  hacia  detrás,  y  el  pus  que  los  forma 
se  halla  obligado  á  descender  hacia  la  ingle,  bien  encerrado  en  la 
vaina  del  psoas,  cuando  la  enfermedad  de  las  vértebras  está  situada 
al  rededor  de  dicho  músculo,  ó  bien  por  fuera  de  esta  vaina,  sobre 
el  trayecto  de  los  vasos  femorales,  cuando  la  parte  sub-aórtica  de 
las  vértebras  se  halla  afectada  especialmente. 

El  espesor  considerable  de  la  región  lumbar,  y  sobre  todo  los 
nervios  y  vasos  voluminosos  que  contiene,  han  hecho  abandonar  jus- 
tamente toda  idea  de  operaciones  que  necesitarian  profundas  inci- 
siones; la  nefrotomia,  por  ejemplo,  y  la  formación  de  un  ano  artifi- 
cial, según  el  método  de  Callisen  de  Copenhague,  con  el  fin  de  re- 
mediar la  falta  del  recto. 

En  esta  región  es  donde  M.  Cooper  ha  practicado  la  ligadura 
de  la  aorta,  por  un  aneurisma  muy  elevado  de  la  arteria  iliaca  es- 
terna. La  disposición  del  peritoneo  permite  en  rigor,  sobre  el  ca- 
dáver, el  ligar  la  aorta  sin  abrir  dicha  membrana;  en  efecto,  es  su- 
ficiente para  esto  hacer  en  los  lomos,  por  fuera  del  músculo  sacro- 
espinal,  una  incisión  perpendicular,  y  despegar  el  peritoneo  por  loS 
lados  de  la  columna  vertebral  hasta  dicho  vaso;  pero  este  método 
es  completamente  inaplicable  en  el  vivo.  No  solamente  se  le  podria 
oponer  todas  las  objeciones  que  se  han  hecho  á  la  nefrotomia,  sino 
también  otras  que  le  son  propias.  M.  Cooper  no  ha  procedido  así 
en  su  operación;  practicó  una  incisión  de  tres  pulgadas  en  la  línea 
blanca,  y  le  hizo  describir  una  ligera  curva  hacia  la  izquierda  para 
evitar  el  ombligo.  Efectuada  la  abertura  de  la  pared  abdominal,  coa 
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su  dedo  desgarró  el  peritoneo  sobre  el  lado  izquierdo  de  la  aorta; 
después,  siempre  del  mismo  modo,  separó  la  aorta  de  las  vérte- 
bras, y  desgarró  el  peritoneo  por  la  derecha  de  este  vaso;  después 
empleó  una  aguja  de  ligadura  para  pasar  un  hilo  simple,  y  la 
arteria  se  ligó  inmediatamente;  el  operador  tuvo  cuidado  solamente 
de  no  comprehender  ningún  intestino  en  el  asa  del  hilo. 

Ciertamente,  nunca  empresa  mas  grave  fué  concebida  ni  eje- 
cutada con  una  habilidad  superior  á  la  del  célebre  cirujano  inglés; 
¿pero  qué  juicio  debe  formarse  de  esta  operación?  ¿Es  ella,  como 
han  dicho  algunas  personas,  una  preciosa  conquista  de  la  cirugía 
moderna?  ¿Debe  ocupar  rango  en  la  medicina  operatoria?  ¿O  bien 
pertenece  solamente  á  la  historia  de  esta  ciencia?  Primeramente 
apresurémonos  á  reconocer  que  Mr.  Cooper  se  hallaba  poseído  de 
los  sentimientos  mas  loables  cuando  emprendió  dicha  operación;  su 
enfermo,  afectado  de  una  terrible  hemorragia  estaba  á  punto  de 
sucumbir;  la  compresión  ejercida  sobre  la  aorta  abdominal  sola- 
mente habia  podido  detener  el  flujo  de  sangre  hasta  entonces;  se 
concibe  pues  que  la  esperanza  de  prolongar  la  vida  de  un  desgra- 
ciado haya  podido  sugerir  la  idea  á  un  cirujano  tan  hábil,  de  susti- 
tuir á  la  compresión  mediata,  lateral  y  poco  segura  de  la  mano,  la 
compresión  inmediata,  circular  y  sólida  de  una  ligadura;  además 
el  tiempo  urgía,  era  menester  obrar  prontamente,  y  M.  Cooper  ha 
obrado,  como  sabemos,  con  todo  el  talento  que  lo  caracteriza;  pero 
evidentemente  esto  no  es  la  cuestión.  ¿La  ligadura  de  la  aorta  de- 
berá repetirse?  He  aquí  solamente  lo  que  se  trata  de  decidir:  y 
bien,  yo  me  pronuncio  por  la  negativa.  No  porque  dicha  ligadura 
deba  impedir  lá  circulación  en  los  miembros  inferiores;  porque  una 
multitud  de  vias  colaterales  se  abren  para  oponerse  á  dicho  acci- 
dente; sino  i."  porque  no  se  podria  ejecutar  semejante  operación  sin 
abrir  el  peritoneo,  y,  por  consecuencia,  sin  esponer  al  enfermo  á 
una  peritonitis  muy  grave;  2.®  porque  la  ligadura  no  pudiendo  co- 
locarse sino  inmediatamente  por  debajo  de  muy  gruesas  colaterales, 


las  arterias  lumbares  é  intestinales,  seria  inevitable  que  sobreviniese 
ásu  caída  una  hemorragia  espantosa,  y  fuera  de  los  recursos  delarte. 

Las  ligaduras  de  la  aorta  hechas  con  éxito  sobre  perros,  no  me 
parecen  susceptibles  de  producir  argumentos  favorables  á  esta  ope- 
ración en  el  hombre;  en  efecto,  es  menester  desconfiar  de  los  re- 
sultados de  esta  clase  que  se  obtienen  sobre  los  animales;  en  ellos,  tas 
hemorragias,  consecuentes  de  las  ligaduras  arteriales,  son  raras:  un 
carnero  que  yo  queria  hacer  perecer  de  hemorragia,  hay  algunos 
años,  y  que  abandoné  después  de  haberle  cortado  las  dos  carótidas 
primitivas,  sobrevivió  á  dichas  heridas,  y  me  vi  obligado  á  emplear 
otros  medios  para  sacriíicarlo.  Sin  duda  es  cruel  asistir  impasible 
á  la  muerte  por  hemorragia  de  un  enfermo  afectado  de  un  aneuris- 
ma de  las  arterias  ilíacas;  pero  yo  soy  de  opinión  que  aun,  en  este 
caso,  no  debemos  tratar  de  ligar  la  aorta.  La  ligadura  de  las  ar- 
terias ilíacas  esterna,  interna,  ó  bien  de  la  ilíaca  primitiva,  ha  sido 
ya  practicada  con  éxito,  es  pues  de  nuestro  deber  de  recurrir  á 
ella  aun  en  los  casos  que  yo  supongo;  pero  hé  aquí,  según  yo,  el 
non  plus  ultra  quirúrgico  de  este  lado.  El  deseo,  muy  filantrópico 
sin  duda,  de  impedir  la  muerte  de  un  desgraciado  no  nos  dá  el  de- 
recho, ló  repito,  de  tentar  sobre  él  las  operaciones  que  no  ofrecen 
probabilidad  alguna  de  éxito, 

Los  infartos  de  los  ganglios  lumbares,  que  podemos  percibir 
palpando  el  abdomen  por  delante,  pueden  ser  consecutivos  á  las  en- 
fermedades de  los  miembros  inferiores,  de  los  testículos,  ó  de  los  ór- 
ganos pelvianos:  así,  antes  de  emprender  cualquiera  ablación  sobre 
estas  partes,  debemos  asegurarnos  minuciosamente  del  estado  de 
los  ganglios  lumbares;  porque  si  estos  participan  de  la  enfermedad 
para  la  cual  es  necesaria  la  ablación,  por  esto  mismo  toda  operación 
se  halla  contraindicada  de  la  manera  mas  absoluta. 

Las  masas  de  diversa  naturaleza,  deque  dichos  ganglios  pueden 
ser  asiento,  rodean  algunas  veces  la  aorta,  la  vena  cava,  y  dificultan 
ía  circulación  de  los  miembros  inferiores. 
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Las  relaciones  vasculares  establecidas  entre  los  nilones  y  la  re- 
gión de  los  lomos,  por  el  intermedio  de  los  vasos  adiposos,  esplican 
perfectamente  la  eficacia  de  las  sanguijuelas  aplicadas  sobre  este 
punto,  en  la  nefritis  y  demás  afecciones  renales. 


2°  Región  iliaca^ 

La  región  ilíaca  se  compone  de  partes  que  se  apoyan  sobre  la 
fosa  ilíaca  interna;  podría  describirse  mas  adelante  con  la  cadera,  á 
la  cual  pertenece;  pero  como  ella  forma  una  de  las  paredes  abdo- 
minales, su  descripción  puede  colocarse  igualmente  en  este  lugar. 
El  raquis,  la  cresta  ilíaca  y  el  árcade  crural  la  limitan  muy  natu- 
ralmente. 

.  Esta  región  no  presenta  sino  una  sola  cara  libre,  la  cara  pe- 
ritoneal:  dicha  cara  es  cóncava;  sostiene  el  ciego  á  la  derecha,  y 
la  S  romana  del  colon  á  la  izquierda;  se  puede  percibir  su  concavi- 
dad deprimiendo  la  pared  abdominal  anterior  á  su  nivel. 

Estructura.  i,°  Elementos.— E\  esqueleto  de  esta  sección  de 
la  pared  abdominal  posterior  es  representada  por  la  fosa  ilíaca  in- 
terna, fosa  mas  delgada  en  el  centro  que  en  las  demás  partes. 

El  músculo  ilíaco  debe  considerarse  como  el  músculo  intrínseco 
de  esta  región;  la  llena  completamente  y  conserva  su  forma;  el  gran 
psoas  y  el  pequeño,  cuando  existe,  se  encuentra  en  ella  igualmente, 
pero  ea  una  pequeña  parte  de  su  trayecto. 

'  Una  aponeurosis  muy  fuerte  mantiene  los  órganos  precedentes 
contra  el  esqueleto  de  la  región  ilíaca,  y  le  forma  con  este  una  vaina 
completa;  dicha  aponeurosis  es  llamada  fascia  iliaca.  Superior- 
mente, la  aponeurosis  fascia  iliaca  se  fija  al  ligamento  ileo-lumbar  y 
al  labio  interno  de  la  cresta  ilíaca;  por  dentro  se  halla  sujeta  á  la 
margen  del  estrecho  superior  de  la  pelvis,  y  se  confunde  con  la 
fascia  pelvia;  por  abajo,  se  continúa  con  el  tercio  esterno  del  ár- 
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cade  crural,  y  con  la  fascia  transversalis;  por  debajo  del  árcade  cru- 
ral se  adhiere  á  la  hoja  profunda  de  la  aponeurosis  fascia  lata,  que 
la  continúa  realmente  en  el  muslo.  La  aponeurosis  fascia  iliaca  no 
se  limita  á  la  región  ilíaca  propiamente  dicha;  envia  sobre  la  parte 
superior  del  psoas  una  espansion  delgada  que  se  inserta  sobre 
el  raquis  por  delante  y  detrás  de  este  músculo,  y  que  le  forma 
una  verdadera  vaina.  Las  dos  caras  de  la  aponeurosis  fascia  iliaca 
son  poco  adherentes.  La  fuerza  de  esta  lámina  fibrosa  es  tanto  mas 
considerable  cuanto  que  se  la  considere  mas  abajo,  mas  cerca  de 
la  eminencia  ileo-pectinea;  en  efecto,  en  dicho  punto  es  reforzado 
por  uno  espansion  del  tendón  del  músculo  pequeño  psoas. 

Constituida,  como  acabamos  de  ver,  la  vaina  ilíaca  interna  se 
halla  perfectamente  cerrada  por  arriba,  por  fuera  y  por  dentro;  se 
continúa  con  el  muslo  por  la  fascia  lata,  y  se  termina  en  punta  ha- 
cia el  gran  trocánter. 

El  peritoneo  de  la  región  ilíaca  es  muy  denso;  se  adhiere  flo- 
j  amenté. 

Las  arterias  ilíacas  vienen  de  hcircunflexa  iliaca,  de  la  última 
lumbar  y  ÚQ  hileo-lumbar.  Las  dos  primeras  forman  un  árcade 
anastomótico  importante  sobre  el  contorno  de  la  cresta  ilíaca;  la 
tercera  se  distribuye  en  el  centro  de  la  región-  La  arteria  ilíaca 
primitiva  y  la  ilíaca  esterna  que  la  continúa,  se  encuentra  sobre 
el  límite  interno  de  esta  región;  y  ordinariamente  es  en  el  momenta 
en  que  la  última  se  separa  de  ella,  cuando  dá  la  epigástrica  y  la 
circunflexa  iliaca. 

Las  venas  ilíacas  son  exactamente  satélites  de  las  arterias;por 
lo  tanto  es  menester  notar  que  siempre  la  vena  ilíaca  esterna  al  en- 
trar en  la  región  ilíaca  por  abajo  recibe  del  agujero  sub-pubiana 
una  gruesa  vena,  que  representa  el  trayecto  de  la  arteria  obtura- 
triz,  cuando  procede  de  la  arteria  epigástrica  ó  de  la  ilíaca 
esterna. 

Una  porción  de  ganglios  ocupa  la  parte  interna  de  la  región 
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ilíaca,  y  acompaña  la  arteria  ilíaca  esterna;  estos  ganglios  reciben 
los  vasos  linfáticos  de  todo  el  miembro  correspondiente,  y  los  de  la 
región  que  nos  ocupa. 

Los  nervios  ilíacos  vienen  del  plexus.  lumbar,  pero  muchos 
atraviesan  solamente  este  punto  del  cuerpo  sin  distribuirse  en  él.- 
el  crural  y  el  génito-crural  perpendicularmente,  y  los  ramos  inguino-^ 
cutáneos  oblicuamente  hacia  fuera. 

No  se  encuentra  tejido  adiposo  en  la  región  ilíaca  sino  super- 
ficialmente, y  siempre  en  pequeña  cantidad;  el  tejido  celular  es  muy 
flojo  por  todas  partes. 

2.«  Relaciones, — Al  volver  á  componer  la  región  ilíaca,  se  de- 
berá colocar  sucesivamente  de  dentro  afuera:  \ .°  debajo  del  peri- 
toneo y  de  los  intestinos  que  fija  dicha  membrana  (1),  una  capa 
celular  y  adiposa  muy  floja,  en  medio  de  la  cual  descansan  hacia 
dentro,  sobre  el  trayecto  de  una  linea  tirada  del  ombligo  al  centro 
del  árcade  crural,  las  arterias  ilíaca  primitiva  y  esterna;  arterias 
que  tienen  en  su  parte  interna  y  posterior  su  vena  satélite,  y  cu- 
biertas por  algunos  vasos  y  ganglios  linfáticos;  2.°  la  aponeurosis 
fascia  iliaca  que  forma  un  plano  amoldado  sobre  el  siguiente;  3.<^  el 
músculo  ilíaco  y  el  psoas,  músculos  que  forman  una  capa  un  poco 
levantada  por  dentro,  sobre  la  cual  se  nota  un  ángulo  deprimido,  en 
el  cual  se  oculta  el  nervio  crural. 

Todos  los  vasos  de  la  región  ilíaca,  á  escepcion  de  la  arteria  y 
de  la  vena  ilíacas  esternas,  y  sobre  todo  los  nervios,  son  subyacentes 
al  fascia  iliaca:  el  nervio  crural  está  colocado  en  un  intersticio  for- 
mado por  los  músculos  psoas  é  ilíaco;  el  nervio  génito-crural  des- 
cansa  por  delante  del  psoas;  y  el  nervio  inguino  cutáneo  es  com- 
pletamente esterior  al  músculo  precedente,  por  delante  del  ilíaco;  la 
arteria  circunflexa-  se  halla  alojada  cerca  de  la  cresta  ilíaca  en  una 


(1)     Véase  cavidad   abdominal. 
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pequeña  vaina  formada  por  un  doblez  de  la  aponeurosis  fascia  ilíaca; 
y  la  arteria  ileo-lurabar  pasa  transversalraente  por  debajo  del  mús- 
dulo  psoas.     Además,  todas  estas  partes  se  hallan  reunidas  por  un 
tejido  celular  muy  flojo. 

Desarrollo.— Ldi  región  iliaca  permanece  durante  mucho  tiempo 
rudimentaria,  comparada  al  resto  de  las  paredes  abdominales.  No 
es  sino  después  del  nacimiento,  y  en  la  época  de  la  pubertad,  cuando 
adquiere  la  estension  proporcional  que  se  le  conoce;  á  dicha  época 
en  las  jóvenes  se  hace  mas  estensa  transversalmente,  mientras  que 
la  estension  vertical  predomina  siempre  en  los  jóvenes. 

Variedades.— EsldL  región  presenta  numerosas  variedades,  con 
relación  al  principal  tronco  arterial  que  la  atraviesa;  en  efecto,  al- 
gunas veces  dicho  vaso  dá  inmediatamente  la  arteria  obturatriz,  bien 
cerca  del  árcade  crural,  bien  mas  ó  menos  distante  por  encima  de  él. 
Las  arterias  epigástrica  y  circunflexa  puede  nacer  igualmente  de  la 
arteria  ilíaca  mas  arriba  ó  mas  abajo  que  de 'costumbre.  Mas  ade- 
lante trataremos  de  la  variedad  que  consiste  en  el  origen  de  la  ar- 
teria obturatriz  de  un  tronco  común  con  la  epigástrica  (1). 

Algunas  veces  se  encuentra  en  esta  región  un  manojo  muscu- 
lar anormal  desprendido  del  músculo  ilíaco,  y  que  viene  á  termi- 
narse sobre  el  tendón  común  de  los  músculos  psoas  é  ilíacos. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias.— A\^ündiS  veces  la  región 
ilíaca  falta  en  totalidad  con  el  miembro  correspondiente  de  que  for- 
ma parte:  además  su  desarrollo  tardío  esplica  perfectamente  esta 
monstruosidad. 

Los  instrumentos  vulnerantes  que  atacan  esta  región  nunca 
pueden  llegar  á  ella  sino  después  de  haber  interesado  la  pared 
abdominal  anterior.  Si  penetran  interiormente,  pueden  abrir  el  pe- 
ritoneo v  herir  mortalmente  la  arteria  ilíaca  interna.    Las  heridas 


('i)     Véase  región  inguinal. 
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esternas  son  sienjpre  menos  graves,  de  una  parte  porque  no  existe 
en  dicho  lado  vasos  considerables,  y  además,  porque  puede  que  no 
se  haya  abierto  el  peritoneo  en  este  punto.  Sin  embargo,  algunas 
veces  también  la  fosa  ilíaca  interna  ha  sido  herida  por  instrumen- 
tos que  habían  atravesado  prealableraente  la  nalga  y  el  innomina- 
do. Las  balas,  los  cascos  de  bomba,  han  seguido  muchas  veces  este 
trayecto  complicado;  uno  de  los  heridos  de  Julio  que  yo  asistí  se 
hallaba  en  este  caso. 

Con  frecuencia  los  cirujanos  han  seguido  espresamente  las  dos 
vías  precedentes,  sobre  todo  la  primera,  para  llegar  á  la  región 
ilíaca  interna  en  las  operaciones.  Muchas  veces  se  ha  trepanado 
el  innominado  del  lado  de  la  nalga,  para  dar  salida  á  una  colección 
purulenta  ó  para  estraer  los  cuerpos  estrafios,  balas  ó  pedazos  de 
vestidos  situados  al  rededor  del  psoas,  ya  por  el  efecto  de  una  am- 
putación del  muslo,  ya  á  consecuencia  de  un  tjro.  Una  cosa  no- 
table en  la  historia  quirúrgica  de  la  fosa  ilíaca  interna,  es  que  su 
posición  es  tal,  que  no  se  puede  llegar  á  ella  en  las  operaciones  sino 
á  través  de  otras  regiones,  la  nalga  ó  la  región  costo-ilíaca. 

En  los  casos  de  estrechez  ó  de  obliteración  muy  elevada  del  ano 
y  del  recto,  Mr.  Duret,  de  Brest,  ha  propuesto  tomar  en  la  región 
ilíaca  izquierda  la  iS  del  colon,  y  traerla  al  esterior  para  establecer 
un  ano  artificial  en  la  ingle.  El  Dr.  Duret  ha  hecho  dicha  ope- 
ración con  éxito  sobre  un  niño  que  carecía  completamente  de  rec- 
to; el  proceder  que  empleó  consiste  en  hendir  la  región  costo-ilíaca 
y  en  coger  el  intestino  por  su  parte  inferior  después  de  haber 
abierto  el  peritoneo.  Sin  embargo  esta  última  circunstancia  no  es 
una  necesidad:  se  podría  evitar  dicho  inconveniente  tirando  del  in- 
testino por  su  cara  posterior  que  carece  de  peritoneo,  y  abriéndolo 
en  este  punto.  El  método  del  señor  Duret  es  ciertamente  muy  ra- 
cional; y  á  pesar  de  la  deformidad  asquerosa  que  resulta  de  su 
aplicación,  el  cirujano  filantrópico  debe  recurrir  á  él  en  las  circuns- 
tancias indicadas,  es   decir,  como  ya   he   mencionado,  toda   vez 


que  el  ano  y  la  parte  inferior  del  recto  falten  completamente.  Mas 
arriba  (1 )  he  hablado  del  método  propuesto,  para  los  mismos  casos,  por 
Callisen  de  Copenhague,  método  que  he  rechazado  en  todos  sus  pun- 
tos; en  íin,  mas  adelante  (2)  trataremos  de  otras  tentativas  que  to- 
das tienen  por  objeto  el  hacer  un  ano  artificial  en  el  sitio  que  ocupa 
el  natural.  Pero  por  variadas  que  sean  estas  operaciones,  según 
mi  opinión,  la  de  M.  Duret  es  mucho  mas  preferible  que  las  de- 
más; en  verdad  el  ano  que  establece  deja  salir  continuamente  las 
materias  fecales,  y  es  por  consecuencia  un  origen  continuo  de  sucie- 
dad y  de  digusto;  pero  comparte  estos  penosos  caracteres  con  las 
aberturas  que  procuran  el  método  de  Callisen  de  una  parte,  y  los 
métodos  perineales  de  la  otra;  mientras  que  colocado  á  la  vista  del 
enfermo,  tiene  sobre  ellos  la  ventaja  real  de  permitir  mas  fácilmente 
el  empleo  de  los  medios  ordinarios  de  limpieza. 

Muchos  vasos  de  grueso  calibre,  la  arteria  ilíaca  primitiva,  la 
ilíaca  esterna  y  la  interna  ocupan  la  región  iliaca  ó  sus  inmediacio- 
nes; y  como  es  sobre  dicha  región  que  es  menester  obrar  en  los 
casos  que  se  quiere  practicar  su  ligadura,  este  es  el  lugar  donde 
debo  hacer  la  historia  anatómica  de  dichas  operaciones.  La  arteria 
ilíaca  esterna  ha  sido  ligada  la  primera  vez  por  Abernethy  en  1796; 
el  Dr.  Stevens  de  Santa  Cruz  ha  ligado  la  arteria  ilíaca  interna  en 
1812,  en  un  caso  de  aneurisma  de  la  nalga;  y  en  fin,  Mr.  Valentín 
Mott,  de  New- York,  ha  hecho  muy  recientemente  la  ligadura  de  la 
iliaca  primitiva  en  un  caso  de  la  arteria  iliaca  esterna.  Atravesando 
la  pared  abdominal  anterior  es  como  los  hábiles  cirujanos  que  acabo 
de  citar  han  conseguido  el  fin  que  se  proponían;  así,  lo  que  yo  he 
dicho  mas  arriba  sobre  la  constitución  anatómica  de  esta  pared  im- 
plica el  precepto  de  hacer  en  ella,  para  dichas  operaciones,  incisiones 


(1 )  Véase  región  lumbar. 

(2)  Véase  región  perineal, 
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oblicuas  en  la  ingle  hacia  el  flanco,  sin  aproximarse  mucho  de  la 
cresta  ilíaca;  también  de  este  modo  es  como  han  procedido  MM. 
Abernethy,  Stevens  y  Atkinson.  Obrando  así,  primero  se  opera 
entre  las  arterias  epigástrica  y  circunflexa,  y  se  evita  estos  vasos; 
pero  además,  lo  que  es  mucho  mas  importante,  se  llega  sobre  el 
peritoneo  en  su  punto  de  reflexión,  y  se  le  despega  fácilmente  de 
la  aponeurosis  fáscia  iliaca  á  la  cual  se  adhiere  muy  poco. 

Mas  de  treinta  veces  se  ha  practicado  la  ligadura  de  la  arte- 
ria ilíaca  esterna,  y  por  lo  común  con  buen  éxito;  por  consecuen- 
cia es  una  operación  cuya  racionalidad  se  halla  perfectamente  es- 
tablecida. Diversos  procederes  han  sido  propuestos  para  dicha  li- 
gadura; yo  citaré  especialmente  los  de  MM.  Abernethy,  A.  Cooper 
y  Bogros. 

El  proceder  de  Abernethy  está  caracterizado  por  una  incisión 
oblicua  de  fuera  adentro  y  de  arriba  abajo,  del  vacío  hacia  la  in- 
gle. Dicha  incisión  debe  principiar  sobre  la  región  costo-ilíaca,  á 
dos  traveses  de  dedo  por  delante  de  la  espina  ilíaca  anterior  y  su- 
perior, y  acabar  un  poco  por  encima  de  la  parte  media  del  árcade 
crural.  La  piel,  la  fascia  superficialis,  la  aponeurosis  del  músculo 
gran  oblicuo,  el  músculo  pequeño  oblicuo,  el  transverso,  la  apo- 
neurosis fascia  transversalis  se  interesan  sucesivamente;  pero  el  pe- 
ritoneo debe  quedar  intacto.  Efectuado  este  primer  punto,  se  des- 
via hacia  arriba  el  cordón;  se  despega  el  peritoneo  de  la  fosa  ilíaca,  lo 
que  es  fácil  en  razón  de  sus  débiles  adherencias  á  la  fascia  ilíaca;  des- 
pués se  busca  la  artería  ilíaca  esterna  en  el  ángulo  inferior  de  la 
herida.  En  este' sitio  la  arteria  ilíaca  esterrfa  se  halla  colocada  en- 
tre la  vena  ilíaca  esterna  que  está  hacia  dentro,  y  el  nervio  crural 
que  está  hacia  fuera;  sin  embargo  el  último,  como  se  ha  visto,  no 
toca  á  la  arteria,  porque  se  halla  encerrado  en  la  vaina  de  los  mús- 
culos psoas  é  ilíaco,  por  debajo  de  la  fascia  ilíaca;  luego  es  evidente 
que  para  levantar  la  arteria,  es  menester  introducir  por  la  parte 
interna  la  sonda  acanalada,  mientras  la  vena  debe  separarse  y  des- 
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viarse  hacia  dentro  con  mucho  cuidado.  No  es  necesario  decir  que 
es  absolutamente  imposible  coger  el  nervio  crural  con  la  arte- 
ria, y  que  todo  precepto  que  tuviese  por  objeto  el  temor  de  dicho 
accidente  seria  inútil,  por  no  decir  de  mas. 

Para  que  la  ligadura  de  la  ilíaca  esterna  tenga  buen  éxito,  es 
menester  necesariamente  que  se  practique  por  encima  del  origen  de 
las  arterias  circunfleja  y  epigástrica,  conforme  á  los  preceptos  gene- 
rales de  la  ligadura  de  las  arterias  (?);  también  ias  variedades  co- 
nocidas de  estos  vasos  esplican  muchos  malos  resultados  de  dicha 
operación.  En  un  caso,  que  Beclard  en  particular  habla  practicado 
dicha  ligadura,  y  en  el  cual  una  espantosa  hemorragia  sobrevenida 
.  á  la  caida  del  hilo  causó  la  muerte  del  enfermo,  se  comprobó  que 
lá  epigástrica  y  la  circunfleja  nacian  de  la  ilíaca  esterna  ocho  lí- 
neas mas  arriba  que  de  costumbre.  El  proceder  de  Ábernelhy  tie- 
ne el  inconveniente,  que  nunca  puede  asegurarnos  contra  el  pe- 
ligro de  la  ligadura  de  la  arteria  por  debajo  de  los  vasos  indica- 
dos anteriormente;  pero  como  veremos  bien  pronto  dicha  dificultad 
no  se  encuentra  por  el  proceder  de  Bogros. 

El  proceder  de  M.  Astley  Cooper  consiste  en  una  incisión  curva 
de  concavidad  superior,  de  la  que  una  estreraidad  principia  cerca 
de  la  espina  superior  y  anterior  del  ileura,  y  la  otra  concluye  un 
poco  por  encima  del  borde  interno  del  anillo  inguinal.  El  árcade 
crural  debe  verse  en  la  parte  media  de  la  curva  de  esta  in- 
cisión. La  piel,  la  fascia  superficialis,  y  la  aponeurosis  del  gran 
oblicuo  al  nivel  de  la  pared  anterior  del  canal  inguinal  se  cortan 
primeramente;  se  abre  el  canal  inguinal,  se  levanta  el  ligamento 
redondo,  ó  el  cordón  testicular,  según  que  se  opere  una  muger  Ó 
UQ  hombre;  se  desgarra  suavemente  con  la  sonda  canalada  la  apo- 


(1)     Un  tronco  arterial  no  debe   ligarse,  siempre  que  sea    posible, 
inmediatamente  por  debajo  de  una  rama  colateral  un  poco   voluminosa. 
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üeurosis  fascia  transversalis;  se  evita  la  arteria  epigástrica;  en  fia 
se  encuentra  la  arteria  ilíaca  esterna  cerca  de  la  rama  horizontal 
del  pubis,  y  se  la  levanta,  como  en  el  proceder  de  Abernethy.  La 
acción  de  coger  la  arteria  es  mas  fácil  en  este  proceder  que  en  el 
precedente,  porque  dicho  vaso  no  se  encuentra  oculto  debajo  de 
uno  de  los  ángulos  de  la  herida;  además,  como  la  arteria  epigás- 
trica se  presenta  en  el  trayecto  de  la  incisión,  es  mas  fácil  reco- 
nocer las  variedades  que  puede  presentar,  y  obrar  debidamente. 

Pero  ningún  proceder  llena  tan  segura  y  perfectamente  todas 
ias  indicaciones,  como  el  de  Bogros,  que  ha  sido  concebido  con  el 
doble  objeto  de  llegar  fácilmente  á  la  arteria  ilíaca  esterna  siguien- 
do la  epigástrica,  y  asegurarse  que  se  practica  bien  la  ligadura 
de  la  primera  por  encima  de  la  segunda.  Este  proceder  consiste 
en  incindir  la  pared  abdominal  siguiendo  el  trayecto  del  árcade 
crural,  á  tres  líneas  por  encima  de  este  árcade,  y  á  la  altura  de  su 
tercio  medio,  de  manera  á  sobrepasar  la  arteria  ilíaca  una  pulgada 
al  menos  por  dentro  y  por  fuera.  Primero  se  corta  sucesivamente 
la  piel,  la  fascia  superfícialis,  y  la  aponeurosis  del  gran  oblicuo;  en 
seguida  se  levanta  el  cordón  testicular  ó  el  ligamento  redondo,  se 
levanta  igualmente  los  bordes  reunidos  de  los  músculos  pequeño 
oblicuo  y  transverso;  se  desgarra  la  fascia  transversalis;  entonces 
se  percibe  la  arteria  epigástrica  que  se  dirige  de  un  labio  al  otro 
de  la  herida,  de  abajo  arriba  y  de  fuera  adentro;  se  sigue  este  vaso 
descendiendo,  y  de  esta  suerte  no  solamente  se  llega  con  facilidad 
á  la  arteria  ilíaca  ísterna,  sino  también  se  tiene  la  certeza,  en  to- 
dos los  casos,  de  ligar  esta  por  encima  del  origen  de  la  epigástrica. 
Este  proceder  hubiese  evitado  al  enfermo  de  Beclard  el  accidente 
que  puso  fin  á  sus  dias. 

¿Ha  y 'necesidad  de  decir  que  el  proceder  de  Bogros  es  prefe- 
rible á  los  demás  bajo  todos  conceptos?  ¿No  está  claro  para  ^todo 
el  mundo,  que  se  halla  fundado  sobre  las  ma's  minuciosas  nociones 
anatómicas  de  la  pared  abdominal  anterior? 
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Para  ligarla  arteria  ilíaca  interna  ó  hipogást  rica,  el  Dr.  Stevens 
ha  hecho  en  la  parte  inferior  \  lateral  del  abdomen  una  incisión 
paralela  á  la  arteria  epigástrica,  y  distante  una  media  pulgada  de 
dicha  arteria;  despegó  el  peritoneo  de  la  pared  anterior  del  abdo- 
men y  de  la  fosa  iliaca;  volvió  esta  membrana  hacia  adentro,  desde 
la  espina  ilíaca  hasta  la  bifurcación  de  la  arteria  iliaca  primitiva;  in- 
trodujo el  dedo  en  la  herida;  después,  habiendo  reconocido  la  arte- 
ria hipogástrica  sobre  el  lado  del  basinete,  la  levantó  con  el  dedo, 
la  rodeó  de  un  hilo  y  practicó  su  ligadura.  Inmediatamente  cesa- 
ron las  pulsaciones  en  el  tumor  aneorismático  de  la  nalga  para  el 
cual  se  habia  emprendido  esta  gran  operación;  y  la  enferma,  que 
era  una  negra,  curó  perfectamente.  Si  la  ocasión  de  practicar  di- 
cha ligadura  se  presentase  otra  vez,  se  podria  emplear  con  ven- 
taja un  proceder  en  un  todo  semejante  al  propuesto  por  A.bernethy 
para  la  ligadura  de  la  ilíaca  esterna;  solamente  que  la  incisión  de- 
beria  ser  al  menos  doble  mas  larga  que  la  que  necesita  dicha  liga- 
dura. Siempre  debemos  tener  el  cuidado  de  evitar  el  uréter,  co- 
mo lo  ha  hecho  M.  Stevens,  desTiandolo  hacia  dentro  con  el  pe- 
ritoneo. 

El  proceder  que  acabo  de  indicar,  proceder  preferible  al  del 
Dr.  Stevens,  precisamente  ha  sido  puesto  en  práctica  por  M.  Va- 
lentin  Mott  de  New-Tork,  para  la  ligadura  de  la  arteria  ilíaca  pri- 
mitiva, en  un  caso  de  aneurisma  de  toda  la  arteria  iliaca  esterna; 
ligadura  que  ha  obtenido  el  éxito  mas  brillante,  y  que,  digámoslo  de 
paso,  es  mas  fácil  que  la  hipogástrica. 

Por  horrible  que  pueda  parecer  la  ligadura  de  la  ilíaca  pri- 
mitiva, se  ha  logrado  buenos  resultados;  y  si  lógicamente  no  es  per- 
mitido aun  sacar  de  este  hecho  único  conclusiones  bien  sólidas,  siem- 
pre tiene  un  gran  valor  en  la  ciencia.  Además,  es  claro  que  las 
anastomoses  de  la  arteria  epigástrica  con  la  mamaria  interna,  que 
las  de  la  circunfleja  ilíaca  y  de  la  ileo-lumbar  con  las  arterias  lum- 
bares, y  que  las  comanicaciones  mas  numerosas  y  mas  estensas  que 
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tienen  lugar  en  el  basinete  entre  las  ramas  de  las  dos  arterias  hi- 
pogástricas,  son  suficientes  entonces  para  sostener  la  circulación  en 
el  miembro  pelviano  y  en  la  parte  lateral  correspondiente  del  basi- 
nete. Añadid  que  el  coágulo  que  se  forma  en  la  iliaca  por  encima 
de  la  ligadura,  es  mucho  menos  comprimido  por  la  sangre  de  la 
aorta,  cuando  dicha  sangre  encuentra  en  la  arteria  ilíaca  primitiva 
intacta  una  via  estensa  y  fácil  de  derivación.  Con  mayor  razón  des- 
pués de  la  ligadura  de  la  iliaca  esterna,  ó  después  de  la  de  la  ilíaca 
mterna,  se  concibe  la  continuación  del  curso  de  la  sangre  en  el  ba- 
sinete y  en  el  miembro  inferior;  porque  uno  de  estos  vasos  conti- 
núa recibiendo  sangre,  y  como  uno  y  otro  se  comunican  estensa- 
mente,  el  que  está  intacto  la  derrama  constantemente  en  las  ramas 
del  que  ha  sido  ligado. 

Los  abscesos  son  frecuentes  en  la  región  ilíaca;  como  en  todas 
partes  son  idiopáticos  ó  sintomáticos,  y  el  pus  que  los  forma  se  pro- 
paga casi  siempre  hacia  el  musió,  después  de  haber  alterado  mas  ó 
menos  los  órganos  ilíacos.  Idiopáticos  6  sintomáticos,  los  abscesos 
ilíacos  pueden  ser  sub-aponeuróticos  ó  sub-peritoneales.  Sin  em- 
bargo los  abscesos  sintomáticos  no  presentan  el  primer  carácter,  sino 
cuando  la  caries  que  le  ha  dado  origen  afecta  el  ileura,  ó  las  partes 
laterales  de  las  vértebras  lumbares;  en  todos  los  demás  casos  son 
sub-peritoneales.  Los  abscesos  sub-peritoneales  de  la  fosa  iliaca 
se  propagan  hacia  el  muslo,  por  dentro  y  delante  de  los  vasos  fe- 
morales, V'  ninguna  influencia  funesta  tienen  sobre  los  músculos 
psoas  é  iliaco.  Los  abscesos  sub-aponeuróticos,  por  el  contrario, 
se  propagan  á  la  vaina  de  la  fascia  ilíaca  hasta  el  pequeño  trocán- 
ter, por  fuera  de  los  vasos  femorales,  y  disecan  ó  destruyen  los 
músculos  psoas  é  ilíaco.  A  veces  la  caries  determina  la  perforación 
del  innominado,  y  los  abscesos  profundos  de  la  fosa  ilíaca  que  re- 
sultan se  abren  en  la  nalga,  por  debajo  de  los  músculos  glúteos;  yo 
be  observado  un  ejemplo  de  esta  terminación,  en  la  cual  la  natu- 
raleza indica  al  cirujano  la  marcha  que  se  puede  seguir  algunas 
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veces  para  evacuar  el  pus  de  los  abscesos  profundos  de  la  región 
que  nos  ocupa.  M.  Percy,  como  ya  he  dicho,  ha  practicado  mu- 
chas veces  la  trepanación  del  innominado  con  éxito  en  casos  de  este 
género. 

Es  mas  raro  ver  á  los  abscesos  de  la  fosa  ilíaca  buscarse  una 
salida  por  el  intestino;  sin  embargo  este  modo  de  terminación 
no  es  una  ficción;  yo  he  tenido  ocasión  de  observar  un  enfermo  que 
me  presentó  un  ejemplo  notable  (1).  Un  absceso  muy  volumi- 
noso de  la  región  ilíaca  derecha  se  abrió  en  el  ciego,  después  de 
haber  perforado  la  pared  posterior  de  este  intestino,  y  todo  el  pus 
que  contenia  fué  arrrójado  al  esterior  con  los  escrementos;  este 
desgraciado  esperimentó  un  sensible  alivio  en  su  estado  durante 
algunos  dias,  pero  bien  pronto  sucumbió  estenuado  por  la  abun- 
dancia de  la  supuración.  El  examen  cadavérico  confirmó  comple- 
tamente lo  que  he  dicho  respecto  de  la  comunicación  del  absceso 
con  el  ciego. 

La'region  ilíaca,  reuniéndose  con  la  pared  abdominal  anterior, 
forma  un  ángulo  abierto  por  el  lado  del  vientre,  desde  la  espina  an- 
terior y  superior  del  iléum  hasta  el  pubis,  ángulo  que  constituye 
el  repliegue  inguinal  propiamente  dicho,  en  el  cual  el  miembro  pel- 
viano se  reúne  á  los  dos  precedentes. 


3.°  Región   inguinal. 

El  repliegue  inguinal,  región  sin  latitud,  en  algún  modo,  'se 
manifiesta  al  esterior  por  una  depresión  oblicua  del  vacío  hacia  el 


'    (1)     Véase  mi  tesis  para  la  oposición  de  la  agregación,  Paris  1827, 

(Diversw  in  abdomen  liquidorum  effiísiones] . 
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pubis,  depresión  muy  marcada  en  los  individuos  gruesos,  y  durante 
la  flexión  del  miembro  correspondiente. 

La  piel  de  la  ingle  presenta  algunos  pelos  análogos  á  los  del 
pubis;  se  halla  provista  de  abujcdantes  folículos  que  segregan  una 
materia  sebácea  muy  odorífica.  Por  medio  de  la  mas  ligera  pre- 
sión sobre  la  ingle  se  puede  sentir  fácilmente  los  ganglios  linfáticos 
superíiciales  que  abundan  en  este  punto  del  cuerpo,  y  se  percibe 
las  pulsaciones  de  la  arteria  femoral  sobre  la  rama  horizontal  del 
pubis. 

Es'TYi\]CTUBx.—  \.'> Elementos.  El  borde  anterior  del  innomina- 
do pertenece  completamente  al  repliegue  inguinal;  forma  el  verda- 
dero esqueleto  y  el  punto  de  apoyo  de  esta  región;  asi  merece  la 
mas  minuciosa  atención  bajo  el  punto  de  vista  quirúrgico.  Dicho 
borde  tiene  la  forma  de  una  escotadura  profunda,  y  presenta  de 
fuera  adentro;  1."  las  dos  espinas  ilíacas  anteriores  separadas  por 
una  escotadura  artificial;  %."  la  sinuosidad  de  los  músculos  gran 
psoas  é  ilíaco;  3.°  la  eminencia  ileo-pectinea;  i.'^  la  cresta  del  pu- 
bis; 5.0  una  superíicie  triangular  dirigida  hacia  arriba  y  delante, 
limitada  por  la  cresta  precedente  posteriormente,  por  la  eminencia 
ileo-pectinea  hacia  fuera,  y  por  el  borde  superior  del  agugero  sub- 
pubiano  anteriormente,  superficie  sobre  la  cual  se  deslizan  los  va- 
sos femorales,  y  en  la  cual  se  fija  el  músculo  pectineo;  6.°  la  espina 
del  pubis;  7.®  una  pequeña  gotiera  que  forma  la  base  del  anillo 
inguinal,  y  sobre  la  que  se  apoyan  inmediatamente  las  partes  que 
atraviesan  este  anillo. 

La  escotadura  del  borde  anterior  del  innominado  se  transfor- 
ma en  un  agugero  por  el  árcade  crural;  ligamento  de  Falopio  ó  de 
Poupart.  Dicho  árcade  está  formado  por  el  borde  inferior,  refle- 
jado hacia  atrás  y  arriba  de  la  aponeurosis  del  músculo  gran  obli- 
cuo del  abdomen.  Se  dirige  oblicuamente  de  arriba  abajo  y  de 
fuera  adentro.  Su  estremidad  esterna  se  lija  simplemente  ala  es- 
pina anterior  y  superior  del  innominado.    Su  estremidad  interna 
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por  el  contrario,  se  inserta  por  dos  porciones  distintas  sobre  eí  pu- 
bis, como  ya  hemos  visto  al  tratar  de  la  región  costo-iliaca:  la  una, 
interna  y  superior,  mas  larga  que  la  otra,  se  íija  delante  de  la  sín- 
íisis  pubiana,  entrecruzándose  con  la  del  lado  opuesto;  mientras  que 
la  otra,  esterna,  inferior  y  mas  corta  que  la  precedente,  se  termina 
sobre  la  espina  del  pubis.  Inferior  mente,  el  árcade  crural  se  con- 
tinúa en  toda  su  estension  con  la  aponeurosis  fascia  lata;  pero  en 
su  mitad  esterna,  recibe  la  inserción  de  esta  aponeurosis  toda  en- 
tera; mientras  que  en  su  mitad  interna,  no  tiene  relación  de  con- 
tinuidad sino  con  su  hoja  superíicial.  El  árcade  crural  se  contorna 
hacia  atrás  y  arriba,  y  viene  á  adherirse:  I.''  por  fuera,  á  la  fascia 
ilíaca,  y  por  su  intermedio,  á  la  eminencia  ileo-pectinea;  2.^  en  el 
centro,  á  la  fascia  transversalis;  3."  por  dentro  completamente,  y 
en  un  espacio  muy  circunscrito,  á  la  cresta  del  pubis.  En  el  úl- 
timo punto,  el  repliegue  del  árcade  crural  constituye  el  ligamenio 
de  Gimbernat.  No  hablo  aquí  de  la  gotiera  que  forma  el  árcade 
crural  al  reflejarse,  pues  nos  hemos  ocupado  ampliamente  de  ello 
al  tratar  de  la  región  costo  ilíaca  y  del  canal  inguinal;  pero  no 
puede  ser  así  respecto  del  ligamento  de  Gimbernat  que  no  he 
hecho  mas  que  nombrar;  sin  embargo,  lo  digo  de  antemano,  se 
acuerda  á  la  descripción  de  esta  parte  una  importancia  mucho 
mayor. 

Formado  por  la  reflexión  interna  del  árcade  crural,  y  especial- 
mente  por  la  del  pilar  esterno  del  anillo  inguinal,  el  ligamento  de 
Gimbernat  ocupa  el  fondo  del  ángulo  de  reunión  del  pubis  y  del  ár- 
cade crural;  es  oblicuo  de  abajo  arriba  y  de  delante  atrás.  Su 
forma  es  triangular:  una  de  sus  caras  mira  adelante  y  arriba,  y  la 
otra  abajo  y  atrás.  De  sus  bordes  el  primero  es  inferior  y  ante- 
rior, el  segundo  superior  y  posterior,  y  el  tercero  es  esterno.  El 
borde  superior  se  adhiere  al  árcade  crural;  el  borde  inferior  se  fija 
sobre  la  cresta  del  pubis;  el  borde  esterno  curvo  y  libre  de  adheren- 
cias, concurre  á  la  formación  de  la  abertura[superior  del  canal  crural. 
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La  abertura  que  forman  en  la  ingle  el  borde  anterior  del  in- 
nominado y  el  árcade  crural  reunidos  es  triangular;  se  subdivide 
por  una  banda  fibrosa  que  une  el  árcade  crural  á  la  espina  ileo- 
pectinea,  en  dos  aberturas  secundarias,  una  esterna  y  otra  interna. 
La  primera,  la  esterna,  continúa  con  la  vaina  de  los  músculos  gran 
psoas  é  ilíaco,  trasmite  dichos  músculos  á  la  parte  superior  del  mus- 
lo; la  segunda,  la  interna,  representa  la  abertura  superior  del  ca- 
nal crural,  y  dá  paso  á  los  vasos  femorales. 

La  aponeurosis  del  muslo  se  continúa  en  el  repliegue  inguinal, 
con  el  árcade  crural.  Ya  he  dicho  mas  arriba,  que  por  fuera  de 
la  eminencia  ileo-pectinea  la  fascia  lata  se  termina  completlraente 
sobre  dicho  árcade;  mientras  que  por  dentro  de  esta  eminencia  no 
sucede  así.  Allí,  en  efecto,  dicha  aponeurosis  es  bifoliada,  y  sus 
láminas  deben  distinguirse  en  anterior  y  posterior.  La  lámina  an- 
terior, superficial,  fascia  crebriformis  (Heisselbach),  delgada  y  ho- 
radada de  aberturas  vasculares,  viene  á  adherirse  al  árcade  cru- 
ral. La  lámina  posterior,  ó  profunda,  situada  detrás  de  los  vasos 
femorales,  sobre  las  caras  anterior  del  pectineo  é  interna  del  psoas 
y  del  ilíaco,  va  á  terminarse  sobre  la  cresta  del  pubis  y  sobre  la 
fascia  ilíaca.  Estas  dos  láminas  del  fascia-lata  dejan  entre  sí  un 
espacio  triangular  que  constituye  el  canal  crural. 

¿Es  menester  recordar  que  al  describir  la  fascia  superficialis, 
al  tratar  de  la  región  costo-ilíaca,  he  dicho  que  dicha  aponeu- 
rosis está  dividida  en  dos  láminas  al  nivel  del  repliegue  inguinal,  y 
que  la  mas  profundas  de  ellas  se  adhiere  al  árcade  crural,  mien- 
tras que  la  superficial  se  continúa  sobre  el  muslo? 

¿Es  menester  hablar  igualmente  de  la  lámina  celular  floja,  fascia 
propria,  septum  crural,  que  dobla  el  peritoneo  hacia  la  región  in- 
guinal, y  que  se  introduce  en  el  orificio  superior  del  canal  crural? 

Últimamente,  es  evidente  según  todo  lo  que  precede,  que  por 
pequeña  que  sea  la  región  inguinal,  tiene  sin  embargo  gran  impor- 
tancia, relativamente  á  las  aponeuroses  que  se  terminan,  ó  que  to- 
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man  origen  en  ella.  En  efecto,  sin  hablar  del  árcade  crural,  que  es 
el  punto  hacia  el  cual  convergen  todas  estas  partes  fibrosas,  las  fascias 
ilíaca,  transversalis,  superticialis,  y  la  fascia  lata,  todas  desempeñan 
un  papel  mas  ó  menos  complicado,  baja  el  punto  de  vista  de  la  com- 
posición anatómica  de  esta  parte  del  cuerpo. 

El  repliegue  inguinal  es  un  centro  linfático  muy  importante;  en 
él  se  encuentra  numerosos  ganglios,  los  unos  superficiales,  los  otros 
profundos;  ganglios  en  ios  cuales  se  terminan  todos  los  vasos  linfá- 
ticos del  miembro  correspondiente,  los  de  la  parte  sub-umbilical  de 
las  regiones  costo-ilíaca,  lumbar,  sacra,  y  los  que  nacen  de  las  par- 
tes superficiales  de  la  nalga,  de  los  órganos  genitales  y  del  periné. 

"  Pero  ocupémonos  ahora  de  las  relaciones  del  repliegue  ingui  - 
nal:  los  elementos  de  esta  región  que  aun  no  han  llamado  nuestra 
atención,  se  indicarán  solamente  en  las  capas  á  las  cuales  concurren 
á  formar. 

2.°  ^ekaorjes.— Para  estudiar  de  una  manera  conveniente  las 
relaciones  de  los  órganos  que  forman  la  importante  región  ingui- 
nal, yo  aconsejo  hacer  á  medio  través  de  dedo  por  debajo  del  ár- 
cade crural,  desde  la  piel  hasta  los  huesos,  una  sección  paralelad 
este  árcade;  de  este  modo  todas  las  capas  aparecen  sobre  el  mis- 
mo plano  vertical,  y  es  fácil  comprenderlo  perfectamente.  Ade- 
ma;, hé  aqui  el  orden  en  el  cual  estas  capas  se  suceden:  1.°  la 
piel;  2.0  la  fascia  superficialis  mas  ó  menos  cargada  de  grasa,  y  con- 
teniendo los  vasos  tegumentarios  abdominales;  3.°  algunos  ganglios 
linfáticos,  el  árcade  crural  y  la  parte  del  fascia  lata  que  en  él  se 
termina;  4.°  por  debajo  del  árcade  crural,  la  vaina  de  los  músculos 
psoas  é  iliaco  hacia  fuera,  y  el  canal  crural  hacia  dentro;  la  vaina 
de  los  músculos  psoas  é  iliaco,  en  la  parte  interna  de  la  cual  se 
encuentra  el  nervio  crural;  el  cana!  crural,  que  se  describirá  mas 
adelante;  3.°  debajo  de  los  músculos  psoas  é  ilíaco,  aparece  el  bor- 
de anterior  del  innominado,  del  cual  los  músculos  precedentes  están 
separados  poruña  bolsa  mucosa  muy  humedecida  de  sinovia,  y  por 
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debajo  del  canal  crural  se  percibe  la  hoja  profunda  de  la  fascia 
latB,  el  músculo  pectineo  y  la  rama  horizontal  del  pubis. 

Dos  canales,  como  acabamos  de  ver,  atraviesan  el  repliegue 
inguinal;  yo  he  dicho  todo  lo  que  trata  de  la  délos  músculos  psoas 
é  ilíaco;  estudiemos  ahora  el  canal  crural  con  lodo  el  cuidado  que 
merece. 

El  canal  crural  es  un  trayecto  destinado  especialmente  para 
los  vasos  femorales;  está  situado  parte  en  el  repliegue  inguinal, 
parte  en  la  región  superior  del  muslo.  Sin  embargo,  como  su  por- 
ción inguinal  es  incomparablemente  la  mas  importante,  es  en  la 
ingle  donde  conviene  describir  con  especialidad  todo  el  canal. 

Algunas  personas  han  dudado  y  dudan  aun  sobre  la  existencia 
del  canal  crural;  los  unos  rechazan  al  espacio  que  describo  la  ca- 
lificación de  canal,  que  en  anatomía  no  conviene,  según  ellos,  sino  á 
las  partes  circunscritas  por  paredes  huesosas,  ó  bien  á  los  tubos  en 
los  cuáles  circulan  fluidos,  los  otros,  MM.  Manee,  Berard,  estable- 
cen una  distinción  entre  la  parte  superior  de  la  vaina  de  los  vasos 
femorales,  y  el  punto  en  el  cual  se  efectúa  por  lo  común  la  hernia 
crural,  y  rehusan  la  calidad  de  canal  á  esta  última  parte.  A  los 
primeros  no  diré  mas,  que  para  ellos  no  hay  mas  que  canal  ingui- 
nal, y  que  su  contradicción  es  una  contradicción  de  palabras,  que 
no  ataca  al  fondo  de  la  cuestión.  Pero  la  opinión  de  los  segundos 
es  mucho  mas  grave  y  merece  una  atenta  discusión.  Primeramente 
no  hay  duda  que  los  vasos  femorales,  en  el  canal  crural,  no  están 
protegidos  interiormente  por  una  lámina  fibrosa,  que  los  mantiene 
en  un  sitio  separado  de  dicho  canal;  no  hay  duda  sobre  todo,  que 
del  lado  de  estos  vasos  el  canal  crural  no  sea  tres  veces  mas  largo 
que  inferiormente;  pero  de  dicho  lado  el  canal  crural  existe  aun, 
porque  de  este  modo  se  prolonga  también  la  fascia  crebriforme,  hoja 
superficial  de  la  fascia  lata.  Lo  que  ha  dado  lugar  á  que  una  opinión 
contraria  de  la  mia  haya  sido  formada  por  los  hábiles  cirujanos  que  he 
citado,  es  el  corte  oblicuo  de  la  abertura  de  la  vena  safena,  y  las  nu- 
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merosas  variedades  que  presentan  bajo  este  punto  de  vista  los  diferen- 
tes individuos,  ^demás,  acordando  ái\IM.  Berardy  Manee  este  hechor 
es  decir,  que  el  canal  crural  es  escesivamente  corto  hacia  dentro,  estoy 
seguro  que  convendrán  que  una  cuestión  mas  larga  no  divagaría  mas 
que  en  palabras;  en  efecto,  ¿qué  han  querido  describir  aquellos 
que  se  han  ocupado  de  la  anatomía  quirúrgica  de  este  punto  del 
cuerpo?  Seguramente  la  parte  por  la  cual  se  efectúan  las  hernias 
crurales.  Y  bien,  si  la  observación  demuestra  que  de  cien  veces  las 
noventa  y  nueve  la  hernia  crural  se  desliza  por  dentro  de  los  vasos 
crurales,  ha  establecido  igualmente  que  algunas  veces  los  intestinos 
se  han  deslizado  por  delante  de  estos  vasos  en  la  parte  esterna  del 
canal  crural.  Así,  como  se  vé,  todo  interesa  al  cirujano  en  el  canal 
crural,  tal  como  lo  ha  constituido  M.  Cloquet;  por  consecuencia,  ya 
opino  que  se  conserve  toda  la  descripción  de  este  hábil  anatómico; 
sin  embargo,  teniendo  en  cuenta  según  MM.  Manee  y  Berard:  1  .**  la 
lámina  que  protege  interiormente  los  vasos  femorales,  y  2.«  la  no- 
table brevedad  de  la  parte  de  este  trayecto,  que  se  termina  cerca 
de  la  abertura  oblicua  de  la  vena  safena. 

Sea  lo  que  quiera  de  esto,  el  canal  crural  ocupa  la  parte  in- 
terna del  repliegue  inguinal;  es  triangular,  disposición  que  resulta 
especialmente  del  encuentro  en  ángulo  de  los  músculos  pectineo, 
psoas  é  ilíaco.  La  dirección  de  los  ejes  combinados  de  su  trayecto 
y  de  sus  aberturas  es  la  de  una  curva,  cuya  concavidad  dirigida 
hacia  arriba  y  adentro  abrazaría  el  borde  inferior  del  árcade  cru- 
ral. El  eje  de  su  abertura  superior  se  dirige  hacía  abajo  y  aden- 
tro* su  parte  media  ofrece  un  trayecto  sensiblemente  perpendi- 
cular, mientras  que  el  eje  de  la  abertura  inferior  está  dirigido  hacia 
dentro  y  delante. 

La  longitud  del  canal  crural  es  mas  considerable  esterior  que 
interiormente;  por  fuera  varía  entre  una  pulgada  y  pulgada  y  me- 
dia; por  dentro  no  pasa  de  seis  líneas.  La  latitud  de  este  canal  es 
tanto  mayor  cuanto  mas  cerca  del  árcade  crural  se  le  considera. 
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Se  distiogue  en  el  canal  crural  una  parte  media  y  dos  aber- 
turas. 

i.''  La  parte  media  del  canal  crural  presenta  tres  paredes  y 
tres  ángulos.  La  pared  anterior  está  formada  por  la  hoja  super- 
ficial de  la  fascia  lata:  esta  hoja  (fascia  crebriforrae)  es  delgada,  fi^ 
jada  sobre  el  árcade  crural,  y  horadada  de  una  multitud  de  aber- 
turas que  atraviesan  vasos  linfáticos  y  nervios.  Dicha  pared  se  ha- 
lla cubierta  por  los  ganglios  linfáticos  superficiales  de  la  ingle,  por 
la  hoja  anterior  de  la  fascia  superficialis,  y  por  la.  piel. 

La  pared  posterior  está  formada,  como  la  precedente,  por  la 
hoja  profunda  de  la  fascia  lata,  pero  por  la  porción  de  esta  hoja  que 
pasa  por  delante  del  músculo  pectineo,  y  que  vá  á  adherirse  á  la 
cresta  del  pubis. 

Los  ángulos  del  canal  crural  se  distinguen  en  posterior,  es- 
terno  é  interno.  El  primero,  el  mas  importante  de  todos,  está 
formado  por  la  reunión  de  las  dos  paredes  esterna  y  posterior;  este 
recibe  los  vasos  femorales.  El  segundo,  el  esterno,  es  el  mas  lar- 
go. El  tercero,  el  interno,  es.  muy  corto,  en  razón  del  corte  obli- 
cuo de  la  abertura  de  la  vena  safena. 

2.<>  De  las  dos  aberturas  del  canal  crural  la  una  es  superior  ó 
abdominal,  la  otra  es  inferior  ó  cutánea. 

La  abertura  superior,  abdominal,  anillo  crural  de  los  autores, 
es  ancha  y  triangular.  Su  dirección  es  oblicua  de  arriba  abajo  y 
de  atrás  adelante.  Su  lado  anterior  está  formado  por  el  árcade 
crural,  y  encierra  en  su  espesor  el  canal  inguinal  y  las  partes  que 
dicho  canal  contiene,  el  cordón  testicular  en  eí  hombre,  el  liga- 
mento redondo,  cordón  sub-pubiano  del  útero  en  la  muger.  El  lado 
posterior  está  formado  por  la  rama  horizontal  del  pubis,  revestida 
del  músculo  pectineo  y  de  la  hoja  profunda  de  la  fascia  lata.  El  lado 
esterno  se  halla  formado  por  la  vaina  de  los  músculos  psoas  é  ilíaco. 
El  ángulo  posterior  de  esta  abertura  corresponde  á  la  eminencia 
ileo-pectinea,  y  recibe  la  arteria  y  la  vena  femorales.    El  ángulo 
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esterno  resulta  de  la  reunión  delárcade  crural  con  la  vaina  de  los 
músculos  psoas  é  ilíaco.  El  ángulo  interno  es  redondeado,  y  ocu- 
pado por  el  ligamento  de  Gimbernat. 

La  abertura  superior  del  canal  crural  se  halla  tapada  por  una 
lámina  celular  floja  que  constituye  el  septum  crural  de  M.  J.  Clo- 
quet;  dicha  abertura  está  tapizada  superiormente  por  la  porción 
de!  peritoneo  que  pasa  de  la  pared  abdominal  anterior  hacia  la  re- 
gión ilíaca.  Su  lado  esterno  es  costeado  por  los  vasos  epigástricos. 
En  el  estado  normal,  el  lado  interno  de  la  abertura  crural  se  halla 
libre  de  toda  relación  vascular;  pero  siempre  no  sucede  esto,  como 
veremos  mas  adelante. 

La  abertura  inferior  ó  cutánea  del  canal  crural,  abertura  de 
la  vena  safena  interna,  está  dirigida  hacia  dentro  y  delante.  Su 
forma  es  oval.  Su  circunferencia  se  halla  formada  en  todas  partes 
por  la  fascia  lata:  anteriormente,  por  la  hoja  superficial  de  dicha 
aponeurosis;  posterior  é  interiormente  por  su  hoja  profunda;  así 
la  primera  parte  es  muy  débil  y  mal  terminada;  mientras  que  la 
segunda  es  fuerte  y  resistente.  Dicha  abertura  se  halla  completa- 
mente destinada  para  la  vena  safena  interna;  la  fascia  supertícia- 
lis  y  la  piel  la  cubren  inmediatamente.  Además,  como  ya  he  di- 
cho, el  canal  crural  es  constituido  por  la  parte  mas  elevada  de  la 
vaina  de  los  vasos  femorales,  y  por  consecuencia  se  continúa  infe- 
riormente  con  el  resto  de  dicha  vaina.  Solamente  la  parte  interna 
del  canal  crural  es  la  que  se  termina  en  la  abertura  de  la  vena 
safena. 

El  canal  crural  contiene  la  arteria  y  la  vena  femorales,  uno  ó 
dos  ganglios  linfáticos  inguinales  profundos,  y  los  troncos  que  hacen 
comunicar  los  vasos  linfáticos  del  muslo  con  los  ganglios  ilíacos 
internos.  Aquí,  la  arteria  femoral  está  situada  por  fuera  de  la 
vena;  los  vasos  Hnfáticos  están  colocados  mas  adentro;  y  el  mas 
voluminoso  de  los  ganglios  inguinales  profundos,  ocupa  la  abertura 
superior  del  canal,  situada  entre  la  vena  femoral  y  el  borde  con- 
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cavo  del  ligamento  de  Gimhernat.  Como  han  demostrado  MM.  Ma- 
nee y  Berard,  la  capacidad  del  canal  crural  se  halla  subdividida 
realmente  en  düs  partes  por  una  lámina  íibrosa,  que  está  situada 
por  dentro  de  la  vena,  y  que  se  dirige  de  la  pared  anterior  á  la  pos» 
terior  del  canal.  El  nervio  crural  no  se  halla  colocado  en  el  ca- 
nal de  este  nombre:  ocupa  la  vaina  de  los  músculos  psoas  é  ilíaco,  y 
está'  separado  de  la  arteria  femoral  por  todo  el  espesor  de  la  hoja 
profunda  de  la  aponeurosis  fascia  lata. 

El  tejido  celular  del  canal  crural  es  muy  flojo;  apenas  se  en- 
cuentra grasa  en  él. 

Variedades. — En  la  muger,  el  repliegue  inguinal,  y  por  con- 
secuencia el  canal  crural  presentan  mas  desarrollo  que  en  el  hom- 
bre: efectivamente,  en  la  rauger  existe  mayor  distancia  entre  el  pu- 
bis y  la  cresta  ilíaca  que  en  el  hombre.  Así  los  dos  sexos  están  di- 
vididos de  una  manera  opuesta  relativamente  al  canal  inguinal  y 
al  canal  crural:  el  canal  inguinal  se  halla  mas  desarrollado  en  el  hom- 
bre; el  canal  crural,  por  el  contrario,  es  mas  ancho  en  la  muger. 

En  el  estado  normal,  la  abertura  superior  del  canal  crural  no 
está  en  relación  con  los  vasos  importantes  sino  por  fuera,  y  al  nivel 
de  su  ángulo  posterior,  los  vasos  epigástricos  y  femorales;  con  tra- 
bajo se  encuentra  sobre  el  ligamento  de  Gimbernat  una  arteriola  in- 
sigaiíicante  que  se  desprenda  de  la  epigástrica.  Pero  desgraciada- 
mente no  siempre  sucede  lo  mismo;  en  efecto,  algunas  veces  la 
obtVfrcttriz  ó  sub-pubiana  no  nace  de  la  hipogástrica,  y  Tiene  á  com- 
plicar de  diversos  modos  las  relaciones  del  canal  crural  y  de  la  re- 
gión que  nos  ocupa. 

Las  variedades  de  origen  de  la  arteria  obturatriz  son  muy  nu- 
merosas; de  seis  veces  una  al  menos  dicho  vaso  nace  de  una  de  las 
arterias  del  pliegue  inguinal;  pero  felizmente  todas  estas  varieda- 
des no  producen,  en  la^  relaciones  del  anillo  crural,  las  modifica- 
ciones tan  justamente  temidas  por  los  cirujanos  en  la  operación  de 
la  hernia  crural.     Algunas  veces  la  arteria  obturatriz  nace  simple- 
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raente  de  la  iliaca  esterna  en  la  ingle;  y  entonces  penetra  de  se- 
guida en  la  pelvis,  y  no  tiene  relación  alguna,  al  menos  grave,  con 
el  canal  crural.  Otras  veces,  pero  raraaiente,  la  obturalriz  nace  de 
la  arteria  femoral  en  el  canal  crural,  y  entonces  sube  hacia  la  rama 
horizontal  del  pubis,  para  penetrar  en  seguida  en  la  pelvis;  dos  ve- 
.ces  he  observado  dicha  variedad:  es  muy  importante,  porque  se  con- 
cibe como  las  visceras  pueden  deslizarse  en  ciertas  hernias  por  de- 
bajo de  esta  arteria  anormal,  y  que  de  este  modo  el  cuello  del  saco 
la  rodea  por  delante  y  por  dentro.  Mas  comunmente  la  arteria 
obturatriz  es  dada  por  la  epigástrica,  variedad  que  presenta  mu- 
chos grados  que  no  tienen  la  misma  influencia  sobre  la  topografía 
de  la  ingle.  El  tronco  común  de  estos  dos  vasos,  la  epigástrica  y 
la  obturatriz,  puede  tener  en  longitud:  l.<>  al  menos  dos  líneas;  2." 
de  seis  líneas  á  una  pulgada;  3.«  dos  pulgadas  y  mas.  En  el  primer 
caso,  la  arteria  obturatriz  penetra  inmediatamente  en  la  pelvis,  co- 
mo cuando  procede  de  la  ilíaca  esterna;  y  como  en  esta  circuns- 
tancia, apenas  se  halla  en  relación  con  el  anillo  crural.  En  el  se- 
gundo caso,  el  mas  grave  de  todos,  la  arteria  obturatriz  se  des- 
liza por  detrás  del  árcade  crural,  y  por  dentro  del  ligamento  de 
Gimbernat;  y  si  una  hernia  crural  se  manifiesta,  el  vaso  §e  encuen- 
tra colocado  por  dentro  y  por  delante  del  cuello  del  saco.  Final- 
mente en  el  tercer  caso,  la  arteria  obturatriz  desciende  muy  obli- 
cuamente hacia  el  agujero  sub-pubiano,  por  el  lado  del  ligamento 
de  Gimberna't,  pero  con  frecuencia  está  situada  lejos  de  su  borde 
cóncavo;  entonces  no  sigue  como  en  el  caso  precedente,  el  lado  an- 
terior del  anillo  crural. 

El  origen  de  la  arteria  epigástrica  pertenece  también  á  la  re- 
gión inguinal.  Este  origen  presenta  pocas  variedades;  sin  em- 
bargo, puede  hallarse  mas  baja  ó  mas  alta  que  de  ordinario;  en 
el  primer  caso,  pertenece  á  la  arteria  femoral.  Algunas  personas 
han  hablado  de  la  variedad  en  la  cual  la  epigástrica  es  formada  por 
la  obturatriz;  jamás  la  he  observado,  por  lo  que  debe  ser  bien 
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rara.  Además,  se  concibe  como  dicha  anomalía  pueda  complicar  gra- 
vemente las  relaciones  de  la  ingle,  cuando  se  encuentra;  pero,  lo 
repito,  esta  variedad  están  -rara,  que  apenas  es  necesario  citarla 
en  una  obra  de  anatomía  quirúrgica. 

Deducciones  patológicas  ij  operatorias.— La  región  inguinal  es 
una  de  las  mas  importantes  del  cuerpo  bajo  el  punto  de  vista  qui- 
rúrgico; el  cuidado  que  he  tenido  en  su  descripción  ha  debido  ha- 
cerlo sospechar,  pero  se  juzgará  mejor  aun  en  el  artículo  siguiente. 

Primeramente  reconozcamos  este  primer  hecho,  á  saber,  que 
las  enfermedades  de  la  ingle  pueden  tener  su  asiento  en  uno  de  los 
tres  puntos  siguientes:  en  la  piel  y  el  tejido  celular  su'b-cutáneo;  en 
el  canal  crural,  ó  en  la  vaina  de  los  músculos  psoas  é  ilíaco.  Ci- 
temos anticipadamente  algunos  ejemplos:  la  mayor  parte  de  los  bu- 
bones inguinales  tienen  su  asiento  en  el  primer  punto;  la  hernia  cru- 
ral, ó  el  aneurisma  inguinal  ocupan  el  segundo;  y  los  abscesos  que 
resultan  de  la  psoitis  ó  de  la  caries  de  la  fosa  ilíaca  interna  se  pro- 
pagan hacia  el  tercero. 

1.°  Enfermedades  cutáneas  ó  sub-aponeuróticas  de  la  ingle. — 
Las  quemaduras  del  repliegue  inguinal  reclaman  una  atención  es- 
pecial de  parte  del  cirujano,  si  queremos  que  no  determinen  cicatri- 
ces viciosas,  que  diíicultan  los  movimientos  de  los  miembros  corres- 
pondientes. Toda  la  indicación  consiste,  en  dicha  circunstancia,  en 
mantener  el  miembro  en  una  posición  media  entre  la  abducción  y 
la  estension  mas  pronunciada,  durante  todo  el  tiempo  necesario  para 
que  se  efectúe  el  trabajo  de  reparación  de  los  tegumentos.  Muchas 
veces  hemos  estado  obligados  á  cortar  ó  separar  bridas,  que  habían 
succedido  á  quemaduras  de  la  ingle  cuyo  tratamiento  úo  había  sido 
dirigido  según  estos  principios. 

Con  bastante  frecuencia  se  desarrollan  quistes  serosos  en  el  te- 
jido celular  sub-cutáneo  del  repliegue  inguinal.  La  gran  laxitud  de 
este  tejido  esplica  perfectamente  dicha  circunstancia.  Algunas  ve- 
ces también  se  han  encontrado  por  delante  de  las  hernias  feraora- 
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les  quistes,  de  la  clase  que  describimos  en  este  momento;  han  sido 
abiertos  durante  la  operación,  y  han  hecho  creer  falsamente  al  ci- 
rujano que  ya  habia  llegado  al  saco  hemiario.  Sin  embargo,  es  me- 
nester no  confundir  estas  producciones  con  las  prolongaciones  que 
el  saco  de  dichas  hernias  femorales  muUilocuiares  envia,  según  la 
observación  de  lleisselbach,  á  través  de  los  agujeros  de  la  pared 
anterior  del  canal  crural. 

Los  ganglios  linfáticos  superficiales  de  la  ingle  son  frecuente- 
mente el  asiento  de  infartos,  que  constituyen  los  bubones  de  dife- 
rente naturaleza.  Estos  infartos,  aunque  algunas  veces  idiopáticos, 
dependen  por  io  corauñ  de  afecciones  mas  ó  menos  lejanas.  La  ana- 
tomía de  los  vasos  linfáticos  que  se  dirigen  hacia  los  ganglios  ingui- 
nales, y  lo-  que  hemos  dicho  anteriormente,  demuestra  que  las  en- 
fermedades que  pueden  producir  los  bubones  inguinales  consecuti- 
vos, son:  las  del  pié,  de  la  pierna  y  del  muslo  del  mismo  lado;  las 
que  ocupan  superficialmente  la  nalga,  el  periné,  los  lomos,  detrás 
del  sacro,  la  porción  sub-umbilical  de  la  región  costo-ilíaca;  ó  en  fin 
las  que  afectan  las  envolturas  del  testículo  y  la  parte  anterior  del 
pene  en  el  hombre,  ia  vulva  y  el  empeine  en  la  muger. 

La  vena  sub-cutánea  abdominal,  las  v^^as  genitales  esternas,  y 
aun  la  safena  interna  antes  de  su  terminación,  pueden  presentar 
dilataciones  varicosas,  que  algunas  veces  han  simulado,  hasta  cierto 
punto,  el  tumor  de  la  hernia  femoral:  todo  el  mundo  conoce  el  caso 
de  la  huérfana,  á  la  que  J.  L.  Petit  hizo  quitar  un  vendaje  hernia- 
rio  que  se  habia  aplicado  sobre  un  tumor  de  este  género. 

Los  abscesos  inguinales  pueden  desarrollarse  en  todos  los  pun- 
tos del  repliegue  inguinal,  en  el  tejido  sub-cutáneo,  como  por  de- 
bajo de  la  aponeurosis;  trataremos  de  ellos  mas  adelante. 

2.0  Enfermedades  del  canal  crural. — La  dislocación  de  las  vis- 
ceras abdominales  á  través  del  canal  crural  constituya  la  hernia 
crural,  hernia  mas  común  en  la  mujer  que  en  el  hombre,  porque 
en  ella  el  canal  crural  está  mas  desarrollado*;  lo  mismo  que  en  este 
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las  hernias  inguinales  san  mas  frecuentes  por  la  razón  contraria.  Las 
partes  que  constituyen  la  hernia  crural  se  deslizan  siempre,  ó  casi 
siempre,  por  dentro  de  los  vasos  femorales,  cerca  del  borde  cóncavo 
del.ligaraento  de  Gimbernat.  Sin  embargo,  poseemos  algunos  ejem- 
plos muy  curiosos  y  muy  importantes  de  conocer  de  hernias  crura- 
les, que  se  hablan  efectuado  por  delante  de  los  vasos  femorales,  bien 
lejos  por  fuera  del  ligamento  de  Gimbernat  (J.  Cloquet^Richter).  Pa- 
recería á  primera  vista,  según  las  aserciones  de  Sabatier,  que  se 
hablan  formado  hernias  en  la  misma  vaina  de  los  músculos  psoas  é 
iliaco,  á  travé»  de  un  desgarro  de  la  aponeuroris  fascia  iliaca.  En 
la  hernia  crural,  dice  este  célebre  profesor,  las  partes  salen  por 
debajo  Sel  árcade  tendinoso  de  los  músculos  del  bajo  vientre,  lla- 
mado de  otro  modo  ligamento  de  Falopio  ó  de  Poupart,  delante  de  los 
músculos  psoas  é  iliaco,  y  de  los  vasos  femorales.  Sin  embargo,  creo 
que  solamente  las  nociones  poco  'exactas  que  se  tenia  en  la  época 
de  Sabatier  sobre  las  conexiones  del  árcade  crural  con  la  fascia 
ilíaca,  han  podido  hacerle  cometer  este  error.  Pero  si  no  se  cono- 
ce que  la  hernia  crural  se  haya  efectuado  jamás  en  la  vaina  del 
psoas,  está  bien  probado  por  el  contrario,  que  algunas  veces  las 
visceras  abdominales  se  han  introducido  suavemente  á  través  de 
las  partes  fibrosas  que  forman  el  contorno  delániilo  crural;/  así  J. 
L.  Petit  y  Callísen  han  visto  las  visceras  encajadas  en  el  mismo  es- 
pesor del  pilar  esterno  del  anillo  inguinal;  así,  Mr.  el  Dr.  Laugier 
ha  operado  recientemente  una  hernia  crural',  que  se  habia  formado 
á  través  de  las  fibras  del  ligamento  de  Gimbernat. 

*En  la  hernia  crural  ordinariamente  los  vasos  ilíacos  estemos  y 
epigástricos  están  colocados  por  fuera  del  cuello  del  tumor;  pero 
cuando  las  visceras  se  introducen  por  delante  de  los  vasos  femora- 
les, como  han  observado  Richter  y  el  profesor  Cloquet,'  la  arteria 
epigástrica  se  halla  situada  por  dentro  del  cuello  del  tumor.  Sin 
embargo  este  caso  es  una  anomalía,  es  talmente  rara,  que  apenas 
debe  nombrarse.    Respecto  de  las  hernias  que  tendi'iau  lugar  á  tra  - 


—es- 
vés  del  ligamento  de  Gimberñat,  ó  á  través  del  pilar  esterno  del  aai- 
11o  inguinal,  como  los  ejemplos  citados  mas  arriba,  los  vasos  epi- 
gástricos estarían  situados  por  fuera  de  su  cuello,  mas  distantes  aun 
que  de  costumbre. 

El  saco  de  la  hernia  femoral  puede  permanecer  en  el  canal  cru- 
ral; también  puede  salir  por  la  abertura  inferior  de  dicho  canal,  ó 
por  una  de  las  que  presenta  su  pared  anterior.  M.  J.  Cloquet  lo 
ha  visto  situado  entre  el  pectineo  y  la  hoja  profunda  de  la  fascia- 
lata. 

La  hernia  femoral  es  muy  superficial,  sobre  todo  mucho  mas 
que. la  hernia  inguinal;  tiene  por  envolturas,  la  piel,  la  fascia  super- 
íicialis,  y  el  peritoneo;  solamente  algunas  veces,  el  tumor  encerrado 
aunen  el  canal  crural  se  halla  cubierto,  además,  por  la  hoja  super- 
ficial de  la  aponeurosis  fáscia-lata.  Raramente  encontramos  entre 
las  capas  de  esta  hernia,  por  fuefa  del  peritoneo,  el  septum  crural, 
porque  generalmente  dicha  lámina  se  rompe  antes  de  haber  sufrido 
una  depresión  suficiente.  El  cuello  de  la  hernia  crural  está  en  re- 
lación, posteriormente  con  la  rama  horizontal  del  pubis,  anterior- 
mente con  el  árcade  crural,  que  contiene  el  cordón  testicular  en 
el  hombre  y  el  ligamento  redondo  en  la  mujer;  por  fuera  con  los 
vasos  ilíacos  y  epigástricos;  y  por  dentro  con  el  ligamento  de  Gim- 
berñat. 

En  algunos  casos  de  origen  anormal  de  la  arteria  obturatriz, 
este  vaso  puede  presentar  funestas  relaciones  con  el  cuello  del  saco 
de  la  hernia  crural;  felizmente  estos  casos  son  mas  raros  que  lo  que 
se  cree,  como  hemos  dicho  mas  arriba.  Cuando  el  "tronco  cómun 
de  la  epigástrica  y  de  la  obturatriz  presenta  cerca  de  una  pulgada 
de  longitud,  el  vaso  puede  pasar  por  delante  y  por  detrás  del  cue- 
llo del  saco  hemiario.  Si  dicha  variedad  pudiese  apreciarse  á 
priori,  y  si  se  encontrase  precisamente  sobre  un  enfermo  afectado 
de  hernia  estrangulada,  se  concibe  en  qué  perplejidad  pondría  al  ci- 
rujano. En  efecto,  entonces  no  se  sabria  de  qué  lado  desbridar;  por- 
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que  hacia  al'uera  se  debería  temer  los  vasos  epigástricos,  como  en 
los  casos  ordinarios;  por  dentro  y  delante  se  encontraria  la  arteria 
obturatriz,  y  por  detrás  la  rama  horizontal  del  pubis.  Felizmente 
el  arte  posee  medios  de  desbridamiento  que  se  han  calculado  se- 
gún la  posibilidad  de  esta  fatal  circunstancia. 

Cuando  la  hernia  ha  salido  del  canal  crural,  se  encorva  hacia 
arriba  y  afuera,  y  su  fondo  viene  á  colocarse  en  el  r.epliegue  ingui- 
nal, delante  del  árcade  crural.  La  gran  laxitud  del  tejido  celular 
sub-ciitáneo  de  dicha  región,  permite  concebir  esta  marcha  déla  her- 
nia; y  el  cirujano  debe  tenerlo  en  cuenta  para  la  taxis^ simple,  ó 
bien  para  la  operación  sangrienta  que  practique  en  otras  cir- 
cunstancias. 

El  desbridamiento  de  la  hernia  crural  estrangulada  es  el  punto  de 
la  historia  de  esta  hernia  que  es  mas  útil  de  estudiar  á  la  luz  de  la  ana- 
tomía. Arnault  yLebJanc,  por  temor  de  herir  vasos  importantes,  han 
aconsejado  dilatar  el  anillo  crural;  este  método  ha  sido  abandonado 
justamente,  porque  además  de  la  dificultad  de  ejecutarlo,  puede  pro- 
ducir graves  desórdenes:  la  rotura  de  las  partes,  y  una  debilidad 
considerable  de  la  pared  abdominal.  Mucho  antes,  Arnault  habia 
propuesto  desbridar  hacia  delante  y  arriba;  pero  este  método-  á  lo 
sumo  bueno  en  la  mujer,  habia  producido  al  mismo  cirujano  la  le- 
sión del  cordón  testicular  y  de  la  arteria  espermática  en  el  hombre. 
Queriendo  conservar  el  principio  del  desbridamiento  por  arriba,  i\L 
Cooper  imaginó,  para  evitar  la  lesión  del  cordón  testicular  ó  del  li- 
gamento redondo,  cortar  la  aponeurosis  del  gran  oblicuo  de  fuera 
adentro,  á  algunas  líneas  por  encima  del  árcade  crural,  levantar  el 
ligamento  redondo  ó  el  cordón  del  testículo,  y  desbridar  en  segui- 
da. Este  proceder  es  mucho  mas  complicado;  además'  no  pone  al 
abrigo  de  hemorragia  en  el  caso  citado,  por  ejemplo,  de  origen 
anormal  de  la  arteria  obturatriz.  ,  Iley,  Gimbernat  y  Scarpa  quie- 
ren que  se  corte  el  ligamento  de  Gimbernat  paralelamente  á  la 
rama  horizontal  del  pubis.     Esceplo  en  los  casos  raros  en  que  la 
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arteria  obturatriz  presenta  el^rado  de  anomalía  que  he  indicado, 
dicho  desbridaniiento  no  espone  á  ninguna  lesión  vascular.  Mr. 
el  profesor  Dupuytren  desbridaba  hacia  arriba  y  afuera,  en  un  pe- 
queño intervalo  triangular  formado  por  la  arteria  epigástrica  y  por 
el  cordón  testicular  ó  el  ligamento  redondo;  este  método  requiere 
toda  la  habilidad  de  su  autor  para  no  causar  accidentes;  entre 
manos  ordinarias  no  sucedería  siempre  así;  y  esto  se  concibe  per- 
fectamente, porque  el  filo  del  bisturí  siendo  dirigido  un  poco  hacia 
los  vasos  epigástricos,  bastaría  que  se  lateralizase  un  poco  mas  de 
lo  necesario,  ó  que  la  epigástrica  estuviese  mas  oblicua  que  de  cos- 
tumbre, para  que  dicho  vaso  fuese  interesado.  Por  otra  par- 
te, este  método  no  evita  mas  que  los  demás  la  sección  de  la  ob- 
turatriz, cuando  se  halla  dispuesta  anormalmente.  Esta  última 
consideración  ha  sugerido  á  Mr.  Vidal  de  Cassis  la  idea  del  de^bri- 
damiento  múltiple;  en  efecto,  de  esta  suerte  se  puede  obtener  un 
ensanchamiento  bastante  considerable  del  anillo,  sin  hacer  grandes 
incisiones,  y  teniendo  mas  probabilidades  contra  la  hemorragia. 

De  todo  lo  que  precede,  es  fácil  deducir  que  el  desbrídamiento 
por  dentro,  sobre  el  ligamento  de  Gimbernat,  evita  siempre  la  le- 
sión de  la  epigástrica,  del  cordón  testicular  ó  del  ligamento  redon- 
do; pero  que  espone,  como  los  demás,  á  herir  la  obturatriz  en  al- 
gunos casos  muy  raros  en  verdad,,  pero  en  fin  en  casos  de  que  es 
menester  estar  prevenidos.  Sin  embargo,  .este  método  puede  modi- 
ficarse ventajosamente  de  la  manera  siguiente:  siendo  dirigidoel  bis- 
turí hacia  el  lado  interno  del  cuello  del  saco,  se  le  levanta  con  el 
índice  de  la  mano,  izquierda  aplicado  sobre  su  hoja,  de  manera  á  di- 
rigir su  filo  hacia  abajo  y  adentro;  después  haciéndole  vascular  sua- 
vemente de  íuera  adentro  y  de  delante  atrás,  se  corta  el  ligamento 
de  Gimbernart  de  su  cara  anterior  hacia  la  posterior.  En  este  es- 
tado el  método  del  desbrídamiento  hacia  dentro  es  tan  seguro  como 
el  de  Mr.  Vidal,  y  es  mucho  mas  simple  en  la  práctica. 

Algunas  veces  se  infartan  los  ganglios  profundos  del  canal  cru- 
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ral,  y  forman  tumores,  que  serian  tanto  mas  fáciles  de  confundir 
con  el  de  la  hernia  crural,  cuanto  que  ocupan  el  mismo  sitio;  el  grue- 
so ganglion,  que  está  colocado  por  dentro  del  ligamento  de  Gimber- 
nat,  puede  especialmente  ser  el  origen  de  semejantes  equivoca  • 
ciones. 

Aneurismas  pueden  desarrollarse  en  el  repliegue  inguinal:  la 
adhesión  de  la  arteria  y  de  la  vena  femoral  permite,  en  particular, 
concebir  la  formación  de  un  aneurisma  varicoso  en  este  punto.  Los 
aneurismas  del  pliegue  inguinal  pueden  ser  completamente  inferio- 
res al  árcade  crural,  ó  divididos  en  dos,  y  como  estrangulados  por 
dicha  banda  fibrosa.  Sea  de  esto  lo  que  quiera,  dichos  tumores  des- 
vian ordinariamente  hacia  arriba  el  árcade.  crural,  y  quitan  toda 
posibilidad  de  practicar  la  ligadura  de  la  ilíaca  esterna  en  el  sitio 
ordinario;  entonces  no  queda  mas  que  dos  caminos  que  seguir  para 
el  tratamiento  de  fa  enfermedad:  ligar  la  arteria  femoral  por  debajo 
del  tumor;  ó  bien  practicar  mas,  arriba  la  ligadura  de  la  arteria 
ilíaca  esterna  ó  la  de  la  ilíaca  primitiva.  La  primera  no  debe  in- 
tentarse sino  en  el  caso  en  que  pudiese  colocarse  el  hilo  por  en- 
cima de  la  femoral  profunda.  La  tentativa  desgraciada  de  M.  Des- 
champs  ha  probado  suficientemente  que  el  método  de  Brasdor  no 
dapia  buen  resultado  en  circunstancias  opuestas.  Respecto  á  la  li- 
gadura del  tronco  ilíaco  primitivo,  ha  sido  practicada  con  éxito  en 
esta  circunstancia  por  M.  Valentín  Mott,  como  ya  he  tenido  ocasión 
de  referir  (1).  Particularmente  en  un  caso  dé  aneurisma  inguinal 
que  se  hallaba  muy  alto,  es  en  el  queM.Cooper  practicó  la  ligadura 
de  la  aorta  abdominal  {^). 

Todos  los  tumores  inguinales  que  se  desarrollan  en  el  canal 


(1)  Véase  región  iliaca. 

(2)  Véase  región  ¡haca, 
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crural,  ó  delante  de  él,  colocados  en  la  inmediación  de  la  arteria 
crural,  preseatan  latidos  isócronos  á  los  del  pulso:  y  por  esta  razón 
se  les  ha  confundido  algunas  veces  con  aneurismas.  Los  latidos  de 
estos  tumores  consisten  en  una  simple  elevación  de  la  masa*  que  re- 
presentan; mientras  que  los  aneurismas  ofrecen  movimientos  de  di- 
latación ó  de  espansion  interior;  sin  embargo,  este  punto  del  diag- 
nóstico es  tanto  mas  importante  cuanto  que  se  han  cometido  mu- 
chas equivocaciones  con  relación  á  esto. 

Las  heridas  de  la  región  inguinal  son  de  temer,  á  causa  de  la 
posición  superficial  de  los  vasos  femorales,  y  porque  por  esto  mis- 
mo, dichos  vasos  pueden  interesarse  fácilmente.  Algunas  veces  es 
escogido  este  sitio  por  los  suicidas  para  efectuar  sus  siniestros  pro- 
yectos, y  raramente  lo  hacen  en  vano.  Mas  adelante  trataremos  de 
la  especie  de  aneurisma  que  puede  resultar  de  la  lesión  simultánea 
de  la  arteria  y  de  la  vena  femoral  en  esta  región.  Pero  solamente 
la  lesión  de  la  arteria  femoral  en  la  ingle  es  una  de  las  mas  graves 
afecciones;  es  constante  ó  casi  constantemente  mortal,  si  el  arte  no 
viene  prontamente  en  socorro  del  herido;  así  dicha  circunstancia 
impone  al  cirujano  la  obligación  de  un  tratamiento  muy  activo  y 
sol>re  todo  muy  rápido.  Si  la  arteria  crural  hubiese  sido  solamente 
picada,  ó  interesada  en  pequeña  estension,,  convendría  ejercer  la 
compresión  sobre  la  herida,  y  esperar,  para  obrar  de  otro  modo, 
la  formación  de  un  aneurisma  falso  consecutivo.  Pero  si  este  vaso 
hubiese  sido  abierto  estensamente  en  el  pliegue  inguinal,  seria  ne- 
cesario lo  mas  pronto  hacer  comprimir  la  arteria  iliaca  esterna  so- 
bre la  parte  interna  de  la  fosa  ilíaca,  coger,  si  fuese  posible,  la 
estremidad  superior  del  vaso,  aplicar  encima  una  ligadura,  y  obrar 
del  mismo  modo  en  la  estremidad  inferior.  En  seguida;  luego  que 
se  hubiese  desvanecido  todo  temor  de  una  espantosa  hemorragia, 
á  pesar  de  la  ligadura  de  la  estremidad  superior  de  la  arteria,  seria 
menester  descubrir  la  iliaca  esterna  siguiendo  las  reglas  ordinarias,  y 
ligarla  por  encima  del  origen  de  la  epigástrica  y  de  la  circunfleja. 
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En  efecto,  la  esperiencia  ensena,  que  sí  no  se  usa  ésta  precaución, 
una  grave  hemorragia  sobreviene  á  la  caída  del  hilo,  porque  ligada 
inmediatamente  debajo  de  las  arterias  epigástrica  y  circunfleja,  la 
estremidad  superior  de  la  femoral  no  puede  obliterarse.  En  ñn,  en 
el  caso  en  que  fuese  imposible  reconocer  inmediatamente  la  estre- 
midad superior  de  la  arteria,  la  compresión  debería  ejercerse  sobre 
la  herida,  y  se  procedería  de  seguida  á  la  ligadura  de  la  ilíaca 
esterna. 

La  herida  de  la  vena  femoral  solamente  en  la  ingle  es  muy 
grave;  en  efecto,  á  esta  altura  dicha  vena  es  la  única  vía  de  deri- 
vación de  la  sangre  del  miembro  pelviano  hacia  el  tronco,  porque 
se  halla  situada  encima  de  la  terminación  de  la  safena  interna.  Di- 
cha herida  ofrece  un  género  de  gravedad  generalmente  poco  cono- 
cida, y  que  merece  señalarse:  no  solamente  la  estremidad  inferior, 
sino  también  la  estremidad  superior  del  vaso,  dan  materia  á  la  he- 
morragia, lo  que  no  sucede  en  la  mayor  parte  de  las  demás  heridas 
venosas.  Este  fenómeno,  que  yo  he  tenido  ocasión  de  observar  di- 
rectamente, depende  de  que  la  veja  ilíaca  esterna  no  tiene  válvu- 
las, de  que  estas  son  insuficientes  para  impedir  el  reflujo  de  la 
saugre  hacia  la  ingle.  Los  que  se  han  dedicado  á  las  inyecciones 
venosas,  saben  muy  bien  que  cuando  se  introduce  una  inyieccion 
de  arriba  abajo  en  el  tronco  de  la  vena  cava  inferior,  se  inyecta 
esta  vena,  las  dos  ilíacas  primitivas,  la  ilíaca  esterna  y  la  parte  su- 
perior de  la  femoral.  Las  heridas  de  la  vena  crural  en  la  ingle  son 
consideradas  como  mortales  por  Mr.  Roux;  porque  dice,  de  dos  cosas 
una,  si  no  se  puede  detener  la  sangre  el  enfermo  muere  de  hemor- 
ragia en  muy  poco  tiempo;  y  si  se  practica  la  ligadura  del  vaso 
abierto,  sobreviene  la  gangrena  del  miembro.  Este  sabio  profesor 
cita  hechos  en  apoyo  de  la  segunda  terminación.  Así  aconseja  en 
estos  casos,  y  antes  de  esperar  el  desarrollo  de  los  accidentes,  prac- 
ticar la  amputación  del  miembro.  Mr.  Gensoul  ha  tenido  ocasión 
de  observar  la  herida  de  la  vena  crural  en  la  ingle,  sobre  un  joven 


que  cayó  en  el  instante  mismo  bañado  en  su  sangre,  y  que  murió 
(Je  hemorragia  antes  de  que  se  le  hubiese  podido  socorrer.  Dicho 
cirujano  propone  para  remediar  los  accidentes  que  resultan  de  esta 
lesión,  y  ai  mismo  tiempo  para  evitarla  amputación,  comprimir  la 
herida  de  la  yena,  y  ligar  la  arteria  femoral;  de  esta  suerte  trata  de 
impedir  que  la  sangre  llegue  ai  miembro  en  tan  gran  cantidad  co- 
mo de  costumbre.  Para  mí,  si  tuviese  que  asistir  á  un  enfermo 
afectado  de  la  herida*  de  que  tratamos,  declaro  que-  ni  por  un  mo- 
mento abrigarla  la  idea  de  practicar  la  amputación  inmediata  por 
la  articulación  coxo-femoral,  pues  esta  es  la  amputación  que  es  ne- 
cesario elegir;  declaro  igualment3  que  tampoco  adoptarla  el  método 
de  la  ligadura  de  la  femoral.  Hé  aquí  cual  seria  mi  conducta:  si  la 
herida  de  la  vena  fuese  pequeña,  comprimiria  suavemente,  y  sobre 
todo  haria  dirigir  igualmente  esta  compresión  sobre  la  arteria  y  so- 
bre la  vena,  á  fin  de  estrechar  al  mismo  tiempo,  y  en  lá  misma  pro- 
porción, el  vaso  que  lleva  la  sangre  al  miembro  pelviano,  y  el  que 
la  vuelve  hacia  el  tronco;  en  seguida  colocaría  la  pierna  y  el  muslo 
sobre  un  plano  inclinado  hacia  la  pelvis,  á  íin  de  facilitar  la  circu- 
lación venosa  colateral.  Si  por  el  contrario,  la  vena  estuviese 
abierta  estensamente,  ligaría  á  la  vez  la  estremidad  superior  y 
la  inferior  de  este  vaso,  y  desearía  que  las  venas  sub-pu- 
biana,  tegumentosa  y  ciática  pudiesen  bastar  para  llevar  la  san- 
gre al  tronco,  estando  pronto  á  amputar,  si  percibiese  que  la 
gangrena  era  inminente.  Sabemos  que  muchas  veces  la  natu- 
raleza ha  podido  bastar  por  sí  sola  en  ciertos  casos  de  obliteración  de 
la  vena  cava  inferior;  es  difícil  creer,  por  consecuencia,  que  haya  im- 
posibilidad absoluta  para  que  ella  produzca  un  buen  resultado,  en 
el  caso  que  yo  supongo. 

Algunas  veces  los  exóstoses  de  la  rama  horizontal  del  pubis 
sobresalen  hacia  la  ingle,  en  el  canal  crural.  En  iia,  también  est« 
punto  es  hacia  el  cual  se  dirige  la  cabeza  del  fémur  en  la  luxación 
hacia  arriba  v  adelante. 
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Eq  la  ingle,  y  sobre  la  rama  horizontal  del  pnbis  es  donde  se 
comprime  la  arteria  femoral,  cuando  se  debe  practicar  una  gran 
operación  sobre  el  miembro  pelviano  correspondiente.  El  mejor 
compresor  en  esta  circunstancia  es  el  dedo;  pero  cualquier  medio 
que  se  emplee  para  obtener  el  íin  que  nos  proponemos,  es  necesa- 
rio hacerlo  obrar  de  arriba  abajo,  y  de  delante  atrás,  porque  tal  es 
la  dirección  del  plano  huesoso  sobre  que  se  apoya  el  vaso. 

3."  Enfermedades  de  la  ingle  que  tienen  su  asiento  en  la  vaina  de 
los  músculos  psoas  é  iliaco. — La  bolsa  mucosa  que  se  desplega  entre 
los  músculos  y  el  innominado,  es  con  bastante  frecuencia  el  asiento 
de  una  acumulación  de  sinovia.  En  un  caso  en  que  he  observado 
esta  hidropesía,  habla  igualmente  hidrartrosis  coxo-femoral,  y  una 
abertura  anormal,  que  por  otra  parte  no  es  muy  rara,  reunia  la 
sinovial  de  dicha  articulación  con  la  bolsa  mucosa  precedente,  que 
naturalmente  se  halla  en  relación  con  la  cara  anterior  de  la  cápsula 
fibrosa  articular. 

Con  frecuencia'se  presentan  abscesos  en  la  región  inguinal;  bien 
son  idiopáticos,  bien  son  sintomáticos. 

•  Los  abscesos  idiopáticos  de  la  ingle  pueden  ciertamente,  en 
rigor,  aparecer  en  todos  los  puntos  de  esta  región,  debajo  de  la 
piel,  en  el  canal  crural  ó  en  la  vaina  iliaca;  pero  por  lo  regular  son 
superficiales,  sub-cutáneos,  y  resultan  de  la  inflamación  de  los  gan- 
glios inguinales.  Algunas  veces  sucede  que  los  abscesos  idiopá- 
ticos se  desarrollan  en  el  canal  crural;  pero  casi  nunca  tienen  su 
principio  en  ia  vaina  del  psoas.  Los  abscesos  por \congestion,  a' 
contrario,  jamás  son  sub-cutáneos;  siempre  llegan  á  la  ingle  de  un 
punto  mas  ó  menos  elevado,  y  atraviesan  esta  región  pasando  por 
debajo  delárcade  crural;  por  lo.  común  resultan  de  la  caries  de  la 
columna  vertebral  ó  de  la  cresta  ilíaca;  algunas  veces  solamente  la 
inflamación  del  psoas,  la  psoitis,  les  dá  origen. 

Los  abscesos  por  congestión  que  deben  su  origen  á  la  caries  de 
la  fosa  ihaca  interna,  los  que  resultan  de  la  caries  de  la  columna 
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vertebral  en  el  punto  en  que  el  psoas  se  inserta  sobre  este  tallo 
huesoso,  y  en  fin  los  que  produce  la  inflamación  de  los  músculos 
psóas  é  ilíaco,  nacidos  por  debajo  de  la  fascia  ilíaca,  se  propagan  á 
la  vaina  que  forma  esta  aponeurosis,  pasan  debajo  del  árcade  cru- 
ral por  fuera  de  la  eminencia  ileo-pectinea  y  de  los  vasos  femora- 
les, y  ganan  el  pequeño  trocánter,  en  el  cual  se  termina  la  vaina 
ilíaca.  Los  abscesos  por  congestión  que  resultan  por  el  contrario 
de  la  caries  de  la  cara  anterior  de  las  vertebras  lumbares,  por  de- 
bajo de  la  aorta  y  de  la  vena  cava  inferior,  los  que  proceden  del 
pecho  ó  de  un  punto  mas  elevado,  están  situados  constantemente 
por  fuera  de  la  vaina  del  psoas;  constantemente  también  pasan  de- 
bajo del  árcade  crural,  al  canal  de  dicho  nombre,  por  delante  y  por 
dentro  de  los  vasos  femorales.  El  pus  de  los  primeros  altera  rá- 
pidamente los  músculos  psoas  é  ilíaco,  y  el  pequeño  trocánter,  con 
los  cuales  se  encuentra  continuamente  en  contacto;  el  de  los  se- 
gundos, por  el  contrario,  no  tienen  influencia  alguna  sobre  estas 
partes,  y  por  lo  regular  forma  un  tumor  en  la  parte  anterior  del 
muslo.  Estos  no  horadan  la  piel  sino  muy  larde,  después  de  haber 
destruido  prealablemente  la  pared  fibrosa  de  la  vaina  en  que  'se 
hallan  circunscritos;  y  muchas  veces  la  enfermedad  que  los  ha  pro- 
ducido determina  la  muerte  antes  que  se  hayan  abierto  paso  al  es- 
terior.  Aquellos,  por  el  contrario,  salen  fácilmente  del  canal  crural 
por  su  abertura  inferior;  bien  pronto  determinan  la  ulceración  de 
la  piel;  y  siempre,  ó  casi  siempre,  la  muerte  es  la  consecuencia  de 
esta  abertura» 

Cualquiera  que  sean  los  abscesos  inguinales  por  congestión,  pue- 
den reducirse  al  interior  por  la  presión;  mientras  que  salen, 
por  el  contrario,  durante  la  tos,  ó  cuando  se  comprime  sobre  el  ab- 
domen; y  por  todas  estas  razones,  tienen  alguna  analogía  con  las 
hernias  crurales.  Apenas  es  necesario  íiñadir,  que  solamente  los 
abscesos  que  se  introducen  en  el  canal  crural  son  en  los  que  pue- 
de hallarse  dicha  analogía. 
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ORDEN  TEECERO. 


PARED    ABDOMINAL    SUPERIOR. 


La  pared  superior  del  abdomen  se  halla  formada  por  la  región 
diafragmática,  que  ya  hemos  descrito,  y  que  constituye  también, 
como  hemos  visto,  la  pared  inferior  del  pecho. 


ORDEN  CUARTO. 

PARED    ABDOMINAL    INFERIOR. 

Yo  comprendo  en  la  pared  inferior  del  abdomen,  la  región 
ano-genital,  y  el  contorno  de  la  escavacion  pelviana;  esta  pared 
representa  un  suelo  cóncavo  superiormente,  convexo  inferiormente, 
y  opuesto  en  un  todo  á  la  circunferencia  del  diafragma.  Se  halla 
esencialmente  compuesto  de  dos  partes  distintas:  el  periné  y  la  cin- 
tura pelviana  propiamente  dicha. 

1.° — Del  PERINÉ. 

El  periné  es  la  grande  é  importante  región  formada  por  los 
numerosos  órganos  comprehendidos  en  la  área  del  estrecho  inferior 
del  bacinete;  sus  limites  son  bien  marcados  y  bien  fáciles  de  ob- 
servar: estos  son  los  de  la  abertura  pelviana  inferior.  «Todos  los 
anatómicos  no  están  acordes  relativamente  á  la  determinación  del 
periné;  los  unos  designan  bajo  dicho  nombre,  según  1.a  acepción  eti- 
mológica, la  región  genital  solamente;  otros  mas  numerosos  no 
aplican  esta  calificación  siao  al  intervalo  desde  los  órganos  genitales 
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al  ano.  Tal  no  es,  como  se  vé,  la  manera  como  nosotros  lo  con- 
sideraremos; pues  según  nuestra  opinión,  el  periné  se  estiende  de 
otro  modo. 

Según  el  sexo,  el  periné  presenta  diferencias  talmente  conside- 
rables, talmente  marcada,  que  nuestra  imaginación,  que  no  observa 
mas  que  dichos  caracteres,  se  dirige  naturalmente  á  hacer  dos 
regiones  completamente  distintas  del  periné  del  hombre  y  del  de  la 
mujer;  pero  un  atento  examen  no  tarda  en  demostrar  que  no  so- 
lamente los  elementos  perineales,  sino  también  el  todo  que  estos 
elementos  forman  por  su  reunión,  ofrece  notables  analogías.  De 
aquí  el  método  descriptivo  que  debe  adoptarse  es  evidente:  reasu- 
mir primero,  en  una  descripción  general,  las  analogías  que  pre- 
senta el  periné  en  uno  y  otro  sexo;  después  establecer  los  carac- 
teres propios  al  periné  del  hombre  y  al  de  la  mujer  en  otras  tantas 
descripciones  particulares. 


Descripción  general  del  periné. 

Las  dimensiones  en  superficie  y  en  profundidad  del  periné  son 
conitide rabies;  pero  como  varían  según  los  sexos,  no  deben  formar 
parte  de  esta  descripción  general.  Es  necesario  conocer  dichas  di- 
mensiones en  diferentes  puntos;  la  superficie  del  periné  en  parti- 
cular puede  apreciarse  por  la  medición  de  los  diferentes  diámetros 
del  estrecho  inferior  de  la  pelvis. 

El  periné,  considerado  al  esterior  y  sin  preparación  alguna  ana- 
tómica, presenta  dos  caras:  una  cutánea  y  otra  serosa.  La  cara 
cutánea  es  cóncava  transversalmente,  sobre  todo  á  la  altura  de  la 
tuberosidad  ciática,  y  convexa  de  delante  atrás;  se  presenta  bajo-la 
apariencia  de  una  canal  longitudinal  profunda,  sobre  la  cual  el  rafe 
mediano  muy  pronunciado  es  interrumpido  de  distancia  en  distancia 
por  las  aberturas  de  los  órganos  urinarios,  genitales  y  digestivos. 
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La  cara  serosa  presenta  depresiones  peritoneales  variables  según 
los  sexos,  y  sostiene  una  parte  de  la  masa  intestinal. 

Estructura.— 1.0 i?/emew/os.  El  periné  no  tiene  realmente  es- 
queleto; solamente  se  limita  por  los  huesos  y  por  los  ligamentos 
que  forman  la  circunferencia  del  estrecho  inferior  de  la  pelvis;  el 
coxis  posteriormente:  los  innominados  lateralmente;  los  grandes  li- 
gamentos sacro-ciáticos  sobre  las  partes  laterales  y  posteriores;  el  li- 
gamento pubiano  inferior  anteriormente. 

El  cuello  de  la  vejiga,  una  porción  mas  ó  menos  considerable 
de  la  uretra  según  el  sexo,  y  la  estremidad  interior  de  los  órganos 
genitales  y  digestivos  entran  en  la  composición  del  periné,  y  lo 
atraviesan  de  arriba  abajo  y  de  atrás  adelante,  siguiendo  curvas  de 
concavidad  anterior.  De  todos  estos  órganos  solamente  uno,  el  recto^. 
debe  mencionarse  de  una  manera  un  poco  estensa  en  estas  gene- 
ralidades, porque  solamente  él  ofrece  pocas  variedades  sexuales. 

El  recto  ocupa  el  periné  solamente  én  la  estension  de  su  cuarto 
inferior;  se  halla  situado  en  la  parte  posterior  de  está  importante 
región,  por  delante  del  coxis,  y  completamente  sobre  la  línea  media. 
Beclard  representaba  sin  razón  este  intestino  como  desviado  un  poco 
á  la  derecha  del  sitio  en  que  lo  estudiamos  aquí.  La  parte  peri- 
neal  del'recto  se  halla  desprovista  de  peritoneo;  presenta  un  en- 
sanche ovoideo  mas  ó  menos  pronunciado;  su  dirección  es  un  poco 
complicada;  por  arriba,  se  representa  perfectamente  por  una  línea 
curva,  concéntrica  en  la  curva  de  lá  superficie  anterior  del  sacro; 
pero  por  abajo,  cerca  del  ano,  es  paralela  al  eje  del  cuerpo.  lu- 
feriormente,  el  recto  se  estrecha  de  una  manera  notable,  y  se  ter- 
mina en  el  ano,  abertura  de  bordes  rugosos  longitudinalmente,  al 
rededor  de  la  cual  existe  un  circulo  de  folículos  que  segregan  una 
materia  muy  odorífica,  y  sobre  el  limbo  de  la  cual  la  piel  del  periné 
se  continúa  con  la  membrana  mucosa  intestinal.  La  cavidad  ovoi- 
dea de  la  porción  perineal  del  recto  toma  el  nombre  de  culo  de  saco 
del  recto;  está  dilatada  en  razón  directa  de  la  edad  y  del  estado  de 
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constipación  de  los  individuos;  en  ella  se  encuentran  repliegues 
longitudinales,  que  se  llama  volumna  del  recto,  y  especies  de  válvu- 
las transversales,  análogas  á  las  que  abundan  en  el  resto  del  grue- 
so intestino,  y  que  han  sido  bien  indicadas,  especialmente  por  el 
Dr.  Houston.  En  fin,  numerosos  folículos  se  abren  en  el.  interior 
de  la  porción  perineal  del  recto;  los  que  están  próximos  del  ano 
tienen  su  abertura,  dirigida  oblicuamente  hacia  arriba,  y  bien  dis- 
puestos, por  consecuencia,  para  dejarse  llenar  por  las  materias  no 
digeridas,  ó  por  los  cuerpos  estraños  puntiagudos  que  son  arras- 
trados con  los  escrementos. 

Los  músculos  del  periné  pueden  distinguirse  en  estrínsecos  é 
intrínsecos.  Los  ^  primeros  son  poco  numerosos  y  representado  so- 
.lamente  por  algunas  porciones  posteriores  de  los  músculos  grandes 
glúteos.  Los  segundos,  los  músculos  intrínsecos,  abundan  por  el 
contrario  en  el  periné;  estos  son:  l.«  El  relevador  del  ano,  que  se 
inserta  superiormente  sobré  un  árcade  tendinoso,  que  pertenece  al 
sistema  de  las  aponeuroses  perineales,  como  demostraré  bien  pron- 
to, y  que  forma  en  el  periné,  con  el  del  lado  opuesto,  un  suelo 
completo  atravesado  por  los  órganos  digestivos,  urinarios  y  geni- 
tales: 2.*^  el  esfinder  anal ,  quQ  SQ  iermina  anteriormente  sobre  la 
cara  inferior  de  la  aponeurosis  inferior  del  periné;  3.°  el  músculo 
ano-cavernoso  (bulbo  cavernoso  del  hombre,  esfincter  de  la  vulva 
de  la  muger),  que  principia  posteriormente  sobre  la  cara  superior 
de  la  aponeurosis  perineal  inferior;  4. o  el  isquio  cavernoso;  5.°  el 
transverso  del  periné,  cuya  existencia  y  disposición  varían  mucho; 
6."  en  fin,  los  músculos  de  Wilson,  pequeñas  porciones  desprendi- 
das del  borde  anterior  de  los  músculos  relevadores  del  ano,  y  que 
abrazan  la  porción  membranosa  de  la  uretra. 

El  periné  contiene  aponeuroses  notables  por  su  importancia  y 
por  su  disposición.  Estas  aponeuroses  se  continúan  unas  con  las 
otras,  y  no  forman  mas  que  un  solo  sistema,  como  veremos  mas 
adelante.    Son  en  número  de  tres  bien  distintas,  y  todas  estendidas 
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transversalraente  de  un  punto  del  periné  al  otro:  una  superior,  otra 
central,  y  la  tercera  inferior.  Las  aponeurosis  del  periné  se  han 
designado  con  variedad  por  los  autores;  los  nombres  que  recuer- 
den únicamente  su  posición  mas  ó  menos  profunda  son  los  mejo- 
res; estos  son  también  los  que  yo  adoptaré  en  mis  descripciones. 

1  .*  La  aponeurosis  superior  del  periné,  fascia  pelma  (J.  Cío- 
quet),  aponeurosis  recto  vexical  (Carcossone)  está  situada  debajo  del 
peritoneo,  por  la  parte  superior  del  periné,  en  el  fondo  de  la  esca- 
vacion  de  la  pelvis.  El  plano  que  forma  se  halla  deprimido  en  el 
centro  y  levantado  hacia  su  circunferencia  como  el  suelo  abdominal 
al  cual  concurre  á  formar.  Se  fija  anteriormente  á  la  cara  poste- 
rior de  la  sínfisis  pubiana,  posteriormente  sobre  la  cara  anterior 
del  sacro  y  del  coxis,  y  lateralmente  á  la  margen  del  estrecho  supe- 
rior de  la  pelvis,  donde  se  termina  la  fosa  ilíaca  interna.  De  estos 
diferentes  puntos  de  origen  la  aponeurosis  superior  desciende  hacia 
la  línea  mediana  y  vá  á  terminarse  en  los  lados  de  los  órganos  uri- 
narios, genitales  y  digestivos;  podemos  presentarla  como  el  último 
límite  inferior  de  la  cavidad  abdominal.  Esta  aponeurosis  ofrece 
muchas  aberturas  para  los  órganos  urinarios,  genitales  y  digesti- 
vos, y  para  los  vasos;  es  densa  anterior  y  lateralmente;  pero  es  dé- 
bil posteriormente,  delante  de  los  músculos  piramidales  y  de  los 
plexus  sacros.  Anteriormente  presenta  dos  porciones  considera- 
bles, separadas  una  de  otra  por  un  iatervalo  celular,  fijadas  sobre 
el  pubis  de  una  parte,  y  sobre  la  parte  anterior  del  cuello  de  la  ve- 
jiga de  la  otra  (ligamentos  anteriores  de  la  vejiga] .  Al  nivel  del  agu- 
jero sub-pubiauo,  se  forma  un  pequeño  árcade  vuelto,  sobre  el  cual 
se  apoyan  los  vasos  y  nervios  obturadores.  La  aponeurosis  supe- 
rior del  periné  se  continúa  superior  y  lateralmente  con  la  fascia 
ilíaca;  por  los  lados  igualmente,  pero  mas  abajo,  dá  origen  por  su 
cara  inferior  á  una  parte  de  la  aponeurosis  media  del  periné.  Esta 
última  adherencia  tiene  lugar  al  nivel  de  un  árcade  ranversado,  que 

sirve  para  la  inserción  del  músculo  relevador  del  ano,  y  que  se  es- 
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tiende  del  pubis  á  la  espina  ciática.  La  aponeurosis  que  describo 
se  apoya  por  su  cara  esterna  sobre  los  músculos  obturador  inter- 
no, relevador  del  ano,  isquio-coxigeo  y  piramidal,  sobre  los  nervios 
sacros,  y  sobre  algunas  partes  de  los  órganos  urinarios,  genitales  y 
digestivos;  además  es  atravesado  por  estos  últimos  órganos,  mas 
adelante  sobre  la  línea  media,  por  las  venas  dorsales  del  órgano  ex- 
citador (pene  ó  clítoris),  y  hacia  fuera  por  las  ramas  estra-pelvianas 
de  la  arteria  hipogástrica,  y  por  el  nervio  sacro-lumbar. 

La  aponeurosis  media  del  'periné,  aponeurosis  inferior  del  mús- 
culo relevador  del  ano,  ocupa  el  centro  de  la  altura  del  periné,  y  se 
estiende  transversalmente  y  de  delante  atrás  á  todos  los  puntos  de 
esta  importante  región,  M.  Carcassone  ha  descrito  perfectamente 
su  parte  anterior,  y  le  ha  dado  el  nombre  de  ligamenío perineaL  M. 
Bouvier  ha  hecho  después  en  su  tesis,  la  historia  exacta  de  sus 
porciones  lateral  y  posterior;  y  ha  dado  el  nombre  de  aponeurosis 
del  músculo»  obturador  interno  á  la  hoja  de  esta  lámina  fibrosa  que 
se  aplica  á  la  cara  interna  de  dicho  músculo.  La  aponeurosis  me- 
dia del  periné  se  fija  sobre  el  borde  de  todas  las  partes  que  forman 
el  contorno  del  estrecho  inferior  de  la  pelvis:  anteriormente,  sobre 
el  ligamento  pubiano  inferior;  posterior men-te,  sobre  el  coxis  y  el 
borde  interno  del  gran  ligamento  sacro-ciático;  y  lateralmente  sobre 
el  labio  interno  de  la  tuberosidad  isquiática  y  las  ramas  ascendentes 
del  isquion  y  descendente  del  pubis-  De  estas  inserciones,  la  apo- 
neurosis que  describo  vá  á  terminarse  en  la  línea  media,  siguiendo 
varias  direcciones;  por  delante,  es  decir  al  nivel  del  árcade  pubia- 
no, marcha  transversalmente;  mientras  que  al  nivel  de  la  tubero- 
sidad isquiática  y  por  detrás  de  esta  eminencia,  se  dirige  primero 
hacia  arriba,  aplicada  sobre  el  músculo  obturador,  después  en  se- 
guida se  refleja  hacia  abajo  y  adentro  sobre  el  músculo  relevador 
del  ano.  Resulta  de  la  última  disposición,  que  la  aponeurosis  me- 
dia del  periné  presenta  una  depresión  angular  entre  los  músculos 
obturador  interno  y  relevador  del  ano;  luego  es  precisamente  hacia 
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la  punta  de  esta  depresión,  que  la  aponeurosis  media  se  adhiere  á 
la  aponeurosis  superior  del  periné;  este  punto  de  unión  es  también 
aquel  al  nivel  del  cual  se  encuentra  el  árcade  de  la  inserción  del 
músculo  relevador  del  ano  (i).  Por  su  cara  inferior  la  aponeurosis 
media  del  periné  dá  origen  á  la  aponeurosis  inferior  de  la  misma 
región,  al  nivel  de  una  linea  tirada  de  una  tuberosidad  isquiática 
á  la  del  lado  opuesto.  Dicha  aponeurosis  presenta  muchas  aber- 
turas de  transmisión  para  los  vasos  y  nervios;  dos  de  ellas  mas  no- 
tables que  las  demás,  y  destinadas  á  los  vasos  y  nervios  dorsales 
del  órgano  excitador,  se  encuentran  en  particular  por  debajo  del  li- 
gamento pubiano  inferior.  Muy  fuerte  anterior  y  lateralmente,  al 
nivel  del  músculo  obturador  interno,  es  débil  por  el  contrario  pos- 
teriormente, sobre  el  músculo  relevador  del  ano.  Cerca  de  la  tu- 
berosidad isquiática  se  subdivide  en  dos  láminas,  en  el  intervalo  de 
las  cuales  están  situados  los  vasos  y  nervios  untuosos  internos.  La 
aponeurosis  media  del  periné  se  halla  cubierta  inferiormente  por  la 
mayor  parte  de  los  músculos  perineales,  y  es  atravesada  por  la 
uretra  y  por  la  parte  inferior  de  las  vias  genitales  y  digestivas. 

La  aponeurosis  inferior  ó  superficial  del  periné  ha  sido  descrita 
solamente  en  estos  últimos  tiempos;  yo  creo  haber  sido  el  primero 
en  señalar  su  curiosa  disposición  y  su  importancia  quirúrgica  (2). 


(1)  El  árcade  del  músculo  relevador  del  ano  está  formado  por  la 
reuuion  angular  de  las  dos  aponeuroses  superior  y  media  del  periné;  y 
de  esta  suerte  su  músculo  se  inserta  á  la  vez  sobre  estas  dos  láminas  fi- 
brosas. 

(2)  .  Hace  mucho  tiempo  que  se  ha  hablado  de  la  aponeurosis  su- 
perficial del  periné;  por  consecuencia  puede  parecer smgular,  el  ver  áesla 
parte  presentada  aquí  como  nueva:  yo  espero  que  la  descripción  que  va  á 
seguir,  demonstrará  que  nada  viene  de  exagerado  esta  espresion ;  en  efecto, 
antes  de  estos  últimos  tiempos  los  autores  han  descrito,  bajo  dicha  de- 
nominación, el  tejido  celular  sub-cutáneo.  Hay  muchos  años  que  yo 
demostré  la  aponeurosis  inferior  del  periné  á  mi  amigo  M.  el  Dr.  Bou- 
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Esta  aponeurosis  ocupa  solamente  la  parte  anterior  ó  génito  urina- 
ria del  periné.  Procede  de  la  cara  inferior  de  la  aponeurosis  me- 
dia, por  delante  del  ano,  y  sobre  el  trayecto  de  una  línea  tirada  de 
una  tuberosidad  isquiática  á  la  otra;  de  aquí  se  dirige  hacia  la  parte 
anterior  del  periné,  y  va  á  terminarse  en  el  tejido  celular  flojo  que 
cubre  la  cara  anterior  de  la  síníisis  pubiana.  Lateralmente,  dicha 
lámina  fibrosa  se  adhiere  al  labio  esterno  de  las  ramas  ascendente 
del  isquion  y  descendente  del  pubis,  por  fuera  de  las  raices  del  ór- 
gano excitador.  Variable  según  los  sexos,  la  aponeurosis  inferior 
del  periné,  presenta  la  forma  triangular  del  espacio  que  ocupa;  in- 
feriormente  está  en  relación  con  el  tejido  celular  sub-cutáneo,  y 
dá  inserción  al  músculo  esíincter  del  ano;  superiormente  cubre  la 
raíz  del  órgano  excitador,  todos  los  músculos  pequeños  de  la  parte 
génito-urinaria  del  periné,  y  dá  inserción  al  músculo  ano-caverno- 
so; en  el  hombre  particularmente,  como  veremos  mas  adelante,  cu- 
bre el  origen  de  la  parte  espongiosa  de  la  uretra  (i).  Esta  lámina 
fibrosa  contiene  en  su  espesor  los  vasos  y  nervios  superíiciales  del 
periné.  Su  densidad  disminuye  gradualmente  por  delante,  sitio 
donde  se  transforma  completamente  en  tejido  celular.  Se  une  á  la 
aponeurosis  perineal  media  por  dos  bridas  que  se  interponen  entre 
la  uretra  y  las  raices  de  los  cuerpos  cavernosos,  y  que  subdividen 
en  vainas  particulares  la  gran  vaina  perineal  inferior,  que  forman 
las  aponeuroses  media  é  inferior  de  esta  región. 

De  todo  lo  que  precede  resulta,  no  solamente  que  las  aponeu- 
roses del  periné  continuas  unas  á  las  otras  no  forman  mas  que  un 
solo  sistema,  como  ya  he  anunciado,  sino  también  que  circunscriben 
dos  espacios  ó  vainas,  en  las  cuales  están  alojados  los  órganos  mas 


vier,    á  quien  yo   mismo    la    he   presentado,  aunque  incompletamente; 
Mr.  Bouvier,  en  su  tesis,  ha  propuesto  llamarla  ano-uretral. 
(1)     Véase  periné  del  hombre. 
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importantes  del  periné.  La  primera  de  estas  vainas,  limitada  por 
las  aponeuroses  superior  y  media,  contiene  especialmente  el  mús- 
culo relevador  del  ano  y  el  cuello  de  la  vejiga.  La  segunda  com- 
prehendida  entra  la  aponeurosis  media  y  la  inferior,  pertenece  es- 
pecialmente á  la  raiz  del  órgano  excitador;  solamente  se  abre  por 
delante  del  pubis. 

,  El  tejido  célulo-adiposo  del  periné  existe  en  mayor  cantidad  in- 
ferior y  posteriormente  que  en  las  demás  partes.  La  grasa  abunda 
especialmente  al  rededor  de  la  estremidad  inferior  del  recto,  y  en  la 
parte  correspondiente  del  periné;  es  nifcho  mas  rara  anteriormente; 
no  se  encuentra  ninguna  ó  casi  ninguna  en  la  vaina  formada  por 
las  aponeuroses  media  é  inferior.  Además,  el  tejido  célulo-adiposo 
que  nos  ocupa  debe  distinguirse  en  sub-cutáneo,  sub-peritoneal,  é 
inter-aponeurótico:  el  sub-cutdneo  abundantey  flojo,  escepto sobre  la 
línea  media,  llena  toda  la  depresión  angular  que  presenta  la  apo- 
neurosis media  del  periné  en  los  lados  del  ano.  El  sub-peritoneaL 
es  riotable  por  su  gran  laxitud  y  su  disposición  laminosa; circunstan- 
cia que  necesitaban  las  alternativas  de  dilatación  y  de  contracción 
de  los  órganos  pelvianos.  El  tejido  celular  inter-aponeiirótico  es 
muy  flojo;  el  que.  ocupa  el  intervalo  de  la  aponeurosis  media  y  de 
la  aponeurosis  inferior,  se  continúa  fácilmente  con  el  de  la  región 
pubiana;  pero  la  disposion  aponen rótica  que  hemos  indicado  mas 
arriba  le  impide  toda  comunicación  lateral  ó  posterior  con  el  resto 
del  tejido  celular  perineal. 

Las  arterias  del  periné  son  numerosas:  emanan  de  la  pudenda 
interna,  tronco  voluminoso  situado  en  los  límites  de  esta  región,  por 
dentro  de  la  tuberosidad  isquiática  y  de  la  rama  correspondiente  del 
árcade  pubiano,  contra  las  cuales  está  mantenido  por  la  aponeurosis 
perineal  media  que  lo  aloja  en  su  espesor.  Las  ramas  que  la  pu- 
denda interna  dá  en  el  periné  son  de  atrás  adelante:  I.*'  la  hemor- 
roidal inferior,  que  marcha  transversalmente  hacia  el  ano,  detrás 
del  nivel  de  las  tuberosidades  isquiáticas;  2.»  la  superficial  del  pe- 
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riné,  que  nace  al  nivel  de  la  tuberosidad  isquiática,  que  costea  du- 
rante algún  tiempo,  y  qne  se  dirige  oblicuamente  hacia  la  linea 
media,  á  la  que  no  llega  sino  después  de  haber  pasado  del  periné 
anteriormente,  y  después  de  haber  enviado  algunos  ramos  transver- 
sales á  las  partes  sub-cutáneas;  3  <^  la  arteria  transversal  del  periné, 
bulbosa  ó  uretral,  que  se  dirige  transversal  mente  hacia  la  uretra 
por  delante  de  las  tuberosidades  isquiáticas  contenida  en  el  espesor 
de  la  aponeurosis  media  del  periné.  Esta  última  rama  varía  mu- 
cho según  los  sugetos,  con  relación  á  su  voli^men  y  dirección. 

En  general  las  venas  peroneales  acompañan  exactamente  á  las 
arterias;  no  existe  mas  que  una  escepcion  de  esta  regla;  es  la  rela- 
tiva á  las  venas  dorsales  del  órgano  excitador;  estas  venas  atra- 
viesan la  aponeurosis  media  del  periné  por  debajo  de  la  sínfisis  pu- 
biana,  para  desembocar  en  el  plexus  venoso  que  rodea  el  cuello  de 
la  vejiga,  en  lugar  de  unirse  á  la  vena  cavernosa  para  formar  el 
^tronco  de  la  vena  puden  la  interna.  Las  venas  perineales,  inmedia- 
tas á  los  órganos  erectiles,  retienen  algo  de  dicha  disposición;  tienen 
entre  sí  frecuentes  anastomoses;  muchas  veces  también  se  descom- 
ponen realmente  en  un  cierto  número  de  células,  casi  semejantes  á 
las  del  bazo  ó  del  cuerpo  cavernoso.  El  plexus  que  rodea  el  cuello 
de  la  vejiga,  la  vena  pudenda  interna  por  dentro  de  la  tuberosidad 
isquiática,  prueban  especialmente  lo  que  he  dicho. 

Generalmente  poco  conocida,  y  sin  embargo  muy  importante 
de  notar,  esta  disposición  de  las  venas  del  periné  esplica  ciertos  re- 
sultados quirúrgicos  hasta  ahora  mal  interpretados,  como  veremos 
mas  adelante.  Un  notable  lazo  venoso,  formado  por  la  unión  de  las 
venas  vexicales  con  las  que  vuelven  del  órgano  excitador,  rodea 
el  cuello  de  la  vejiga;  algunas  de  sus  ramas  se  alojan  en  el  espesor 
mismo  de  la  aponeurosis  superior  del  periné.  Las  venas  hemor- 
roidales inferiores  se  anastomosan  con  las  raicillas  de  la  vena  pe- 
queña mesentérica,  y  de  este  modo  hacen  comunicar  el  sistema  ve- 
noso abdominal  con  el  que  nos  ocupa. 
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Los  vasos  liüfáticos  del  periné  siguen  dos  caminos  diferentes 
según  su  posición:  los  superficiales  se  dirigen  á  los  ganglios  ingui- 
nales; los  profundos  por  el  contrario  se  dirigen  á  los  ganglios  hipo- 
gástricos,  siguiendo  el  trayecto  de  la  arteria  pudenda  interna. 

Los  nervios  del  periné  siguen  exactamente  el  trayecto  de  las 
arterias. 

En  efecto,  el  nervio  pudendo  interno  dá  algunas  ramas  anales,  y 
en  seguida  se  subdivide  en  dos  troncos;  el  uno  superficial,  que  sigue 
á  la  arteria  superficial  del  periné;  el  otro  profundo,  que  acompaña 
á  la  rama  superior  de  la  arteria  pudenda  interna. 

La  piel  y  el  peritoneo,  capas  estremas  del  periné,  no  presentan 
condición  alguna  general  que  no  hayamos  indicado  anteriormente» 
al  hablar  de  las  caras  superior  é  inferior  de  esta  región. 

2.°  Relaciones.— La  piel  y  el  tejido  célulo-adiposo  sub-cutáneo 
inferiormente,  el  peritoneo  y  el  tejido  sub-perítoneal  superiormente; 
tales  son  las  capas  del  periné  que  la  semejanza  de  su  disposición 
en  los  dos  sexos  permite  considerar  en  esta  descripción  general.  Para 
lo  que  resta,  no  puedo  mas  que  repetir  este  hecho,  á  saber,  que 
los  órganos  perineales  están  colocados  en  una  de  las  dos  grandes 
vainas  aponeuróticas  indicadas:  entre  la  aponeurosis  inferior  y  la 
media,  entre  esta  y  la  superior. 

Sin  embargo,  el  periné  presenta  dos  porciones  bien  distintas, 
una  anal,  otra  génilo-urinaria.  La  primera,  la  mas  simple,  se  ha- 
lla dispuesta  casi  de  la  misma  manera  en  los  dos  sexos;  la  segunda, 
por  el  contrario,  varía  esencialmente  según  las  mismas  circuns- 
taiicias.  La  primera  debe  fijar  solamente  nuestra  atención  en  este 
momento. 

La  porción  anal  del  periné  tiene  su  centro  ocupado  por  el  ano 
y  la  parte  inferior  del  recto,  de  tal  modo  que  las  relaciones  de  con- 
tigüidad de  los  órganos  que  se  encuentran  en  ella,  deben  estudiarse 
sucesivamente  en  los  lados  lados,  y  por  detrás  de  estas  partes.  1." 
En  los  lados  del  ano^  entre  este  y  la  tuberosidad  isquiática,  se  en- 
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cuentra  sucesivamente  la  piel;  una  capa  céluld-adiposa  abundante, 
representando  una  especie  de  tapón,  situado  en  la  depresión  an- 
gular de  la  aponeurosis  media  del  periné,  y  recorrida  transversal- 
mente  por  los  vasos  y  nervios  hemorroidales  inferiores;  la  aponeu- 
rosis media  del  periné  (1 )  y  el  ángulo  que  forma,  ángulo  abierto 
inferiormente  y  cerrado  superiormente;  el  músculo  relevador  del  ano 
y  la  porción  correspondiente  del  esíincter;  la  aponeurosis  superior 
del  periné;  el  tejido  celular  sub-peritoneal;  y  el  peritoneo.  2.®  Por 
detrás  del  ano-,  la  piel,  un  tejido  celular  adiposo  denso  sobre  la  línea 
media,  la  estremidad  posterior  del  músculo  esíincter,  la  aponeurosis 
media  del  periné,  algunas  fibras  de  los  músculos  relevadores  del 
ano  reunidos  en  rafe,  la  parte  posterior  de  la  aponeurosis  superior 
del  periné,  y  un  tejido  célulo  adiposo  que  une  el  recto  á  la  cara 
anterior  del  coxis  y  del  sacro;  tales  son  las  partes  que  observamos 
sucesivamente  de  fuera  adentro. 

Desarrollo.— Si  hay  un  hecho  de  embriogenia  que  esté  bien 
comprobado,  es  seguramente  el  de  la  formación  del  periné  por  do^ 
piezas  laterales,  primitivamente  separadas  en  la  línea  media  por 
medio  de  una  hendidura  considerable,  hendidura  que  desaparece 
en  parte  por  los  progresos  del  crecimiento,  y  cuyas  aberturas  pe- 
rineales  pueden  considerarse  como  señales  en  el  individuo  adulto. 
En  los  primeros  tiempos  el  periné  es  semejante  en  los  dos  sexos,  y 
estos  no  pueden  distinguirse;  mas  tarde  el  desarrollo  establece  bajo, 
este  punto  de  vista  diferencias  que  señalaré  bien  pronto,  en  la  con- 
sideración particular  del  periné.  Este  modo  de  formación  basta 
para  esplicar  las  diversas  especies  de  hermafroditismo,  que  después 
de  todo  no  son  producidos  sino  por  una  suspensión,  ó  por  una  con- 
tinuación mas  allá  del  término  normal,  del  trabajo  de  desarrollo  del 
periné  y  de  los  órganos  sexuales; 


('l)     La  aponeurosis  perincal  inferior  no  existe  á  esta  altura, 
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Usos.—E\  periné  ofrece  una  resistencia  considerable;  sin  em- 
bargo es  justo  observar  que  su  parte  anterior  es  mucho  mas  nota- 
ble, bajo  este  punto  de  vista,  que  su  parte  posterior.  En  efecto, 
por  delante  no  solamente  las  aponeuroses  perineales  son  mas  fuertes 
que  por  detras,  "sino  que  además,  la  aponeurosis  inferior  no  se  en- 
cuentra mas  que  en  dicho  punto.  Así  veremos  mas  adelante  que 
la  parte  posterior  del  periné  es,  en  algún  modo,  el  sitio  de  elec- 
ción de  las  hernias  perineales.  Del  examen  de  la  organización  del 
periné  pueden  deducirse  argumentos  para  establecer  el  destino  pri- 
mitivo del  hombr-e  para  la  actitud  bípeda.  En  efecto,  solo  entre 
los  animales  presenta  un  periné  de  una  disposición  aponéurótica 
tan  complicada  como  la  que  he  descrito;  y  además,  en  él  las  fascias 
de  este  punto  del  cuerpo  aventajan  en  desarrollo  á  las  de  la  región 
costo-iliaca,  como  ya  hemos  visto  (i);  mientras  que  sucede  lo  con- 
trario en  los  animales. 

El  periné  ejecuta  movimientos  de  totalidad  bajo  la  influencia 
del  músculo  relevador  del  ano,  movimientos  opuestos  á  los  del  diag- 
fragma,  y  qué  facilitan  la  escrecion  de  las  heces  ventrales,  de  la 
orina,  etc.,  levantando  los  reservorios  j)elvianos,  y  encorvando  los 
conductos  por  medio  de  los  cuales  dichos  reservorios  comunican 
con  el  esterior. 

Variedades.— No  puede  tratarse  en  este  momento  de  las  di- 
ferencias del  periné  según  los  sexos,  porque  deben  ser  el  objeto  del 
periné^  considerado  en  particular;  pero  no  sucede  así  á  las  varie- 
dades que  el  tiempo  y  el  desarrollo  imprimen  á  esta  importante 
región.  Antes  de  la  época  de  la  pubertad,  el  periné  es  estrecho  y 
mas  corto  proporcionalmente  que  en  el  adulto,  el  peritoneo  se  in- 
sinúa mas  profundamente  entre  los  órganos  pelvianos  y  se  aproxima 
mas  de  la  piel;  la  vejiga  alargada  de  arriba  abajo  mucho  mas  que 


)     Véase  página  9. 


—90— 

IransversalmeQte,  carece  completamente  de  feudo  inferior,  y  de 
una  parte,  su  cuello  se  continúa  casi  sin  línea  de  demarcación  vi- 
sible con  el  cuerpo,  mientras  que,  de  la  otra,  ocupa  el  sitio  mas 
declive  de  todo  el  órgano.  El  mismo  recto  no  presenta  en  la  in- 
fancia la  dilatación  inferior  que  he  señalado,  dilatación  que,  en 
efecto,  se  desarrolla  en  razón  directa  de  la  edad.  En  íin,  en  el  ni- 
ño, las  disposiciones  precedentes  permiten  al  peritoneo,  como  no 
puede  dudarse,  el  descender  mas  abajo  en  esta  edad  que  en  otra 
cualquiera  época  de  la  vida. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias. — Es  evidente  que  esclu- 
sivamente  á  la  porción  anal  es  á  la  que  deben  referirse  los  detalles 
que  van  á  seguir,  pues  que  dicha  parte  es  la  sola  que  se.a  seme- 
jante en  el  periné  de  los  dos  sexos. 

La  estremidad  perineal  del  canal  digestivo  es  algunas  veces 
el  asiento  de  una  obliteración  (atresia);  este  vicio  de  conformación 
presenta  dos  grados  principales,  á  cada  uno  de  los  cuales  se  retie- 
ren  numerosas  variedades;  bien  el  ano  falta  completamente,  bien 
existe  perfectamente  conformado,  y  la  obliteración  está  situada  en- 
cima de  él  en  el  intestino. 

Cuando  el  ano  falta  corftpletamente,  en  la  atresia  del  recto,  yo 
he  comprobado  que  el  esíincter  no  se  encuentra  (1),  sea  que  se  per- 
ciba del  lado  de  la  piel  el  sitio  en  el  cual  la  abertura  debia  pre- 
sentarse, sea  que  no  se  halle  nada  de  esto.  En  los  niños  así  con- 
formados, el  recto  se  termina  de  divefsas  maneras  en  las  vias  uri- 
narias ó  genitales;  y  su  abertura  ó  canal  de  comunicación  es  por 
lo  común  muy  estrecha.  Los  autores  hablan  igualmente  de  la 
abertura  del  intestino  recto  en  el  ombligo,  en  el  lado  del  abdomen 


(i)  Este  hecho  es  de  la  mayor  imporlancia.  En  efecto,  se  con- 
cibe que  el  ano  perineal  que  se  •establecería  por  una  operación  en  estos 
casos,  tendría  todas  las  condiciones  de  una  fístula  eslercorácea  ordinaria; 
y  que  daría  continuamente  saÜda  á  los  escrementos 
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ó  encima  del  pubis;  pero  estos  casos  no  se  diferencian  esencial- 
mente de  aquellos  en  que  el  intestino  se  abre  en  la  vejiga,  ó  mas 
bien  entonces  hay  doble  vicio  de  conformación,  á  saber:  abertura 
del  recto  en  la  vejiga,  y  estrofia.de  la  vejiga,  ó  fístula  véxico-umbi- 
iical.  Cuando  el  ano  persiste,  en  la  atresia  del  recto,  puede  suceder 
dos  cosas:  la  obliteración  puede  tener  lugar  al  nivel  del  misrao 
ano,  ó  bien  es  superior  á  este  punto.  Por  lo  común  es  una  mem- 
brana la  que  forma  la  obstrucción,  membrana  mas  ó  menos  resis- 
tente y  de  un  tejido  célulo-mucoso.  Esta  membrana  existe  siem- 
pre, cuando  la  atresia  que  describimos  tiene  lugar  al  nivel  del  ano; 
en  el  caso  contrario,  por  lo  regular  la  obliteración  consiste  en  una 
estrechez  orgánica  del  intestino.  Sea  de  esto  lo  que  qniera,  en  la 
atresia  del  recto  con  persistencia  del  ano,  algunas  veces  se  encuen- 
tran comunicaciones  entre  el  recto  y  los  órganos  urinarios  ó  geni- 
tales; comunicaciones  menos  frecuentes  sin  embargo  que  en  los 
casos  indicados  anteriormente. 

En  los  casos  de  atresia  por  falta  de  ano,  se  ha  tratado  algunas 
-veces  de  restablecer  esta  abertura  en  su  lugar  ordinario;  pero  ya  he 
dicho  lo  suíiciente  (1)  para  demostrar  que  dicho  método  operatorio 
es  malo,  sin  contar  que  las  tentativas  necesarias  para  practicarlo 
pueden  causar  graves  accidentes  (la  lesión  del  peritoneo,  de  la  ve- 
jiga, etc  ,  con  el  trocar),  ó  bien  ser  inútiles.  Estos  son  aquellos 
casos  en  los  cuales  conviene  practicar  la  operación  de  M-  Duret,  que 
hemos  descrito  mas  arriba.  Pero  cuando  el  ano  persiste,  el  papel 
del  cirujano  es  mas  fácil  y  mejor  limitado;  todos  sus  esfuerzos  de- 
ben dirigirse  á  destruir  la  causa  de  la  obstrucción.  Así^  para  con- 
seguir este  objeto,  es  menester  incindir  la  membrana,  si  es  que 
existe  en  el  ano,  ó  bien  practicar  la  punción,  si  la  oblitera- 
ción se  halla -situada  mas  alta  en  el  intestino.    En  esta  última  cir- 


i)     Véase  región  ilíaca. 
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cuüstancia,  se  comprende  toda  la  precaución  que  es  menester  enw 
plear  para  no  herir  la  pared  intestinal.  Por  mucho  cuidado  qu3 
se  tenga  en  la  operación  se  desgracia  muchas  veces,  especialmente 
cuando  el  recto,  en  lugar  de  hallarse  tapado  por  una  membrana  ha 
sufrido  una  obliteración  por  estrechamiento  orgánico,  como  Schultz 
y  Wagner  han  citado  algunos  ejemplos. 

Sin  estar  completamente  obliterado  el  ano  puede  hallarse  es~ 
trecho  congénitamente,  si  se  puede  esplicar  así,  ó  efecto  de  una  con- 
tracción espasmódica  posterior  al  nacimiento.  En  arabos  casos,  el 
desbridamiento  del  ano  es  necesario,  aquí  para  relajar  el  esfincier  y 
permitirle  el  volver  á  tomar  su  contractilidad  normal,  allí  para 
destruir  el  rafe  en  los  puntos  que  se  habia  formado  contra  el  orden 
de  las  cosas. 

Algunas  veces  se  encuentra  en  el  recto  cuerpos  estraños  pro- 
cedentes de  la  parte  superior  de  las  vias  digestivas  (masas  fecales, 
espinas  de  pescados,  etc.],  ó  bien  introducidos  por  el  ano.  Estos 
cuerpos  permanecen  en  dicho  sitio  tanto  mas  fácilmente^  cuanto  que 
á  esta  altura  el  intestino  es  ancho,  dilatable,  y  que  en  seguida  se 
estrecha  considerablemente  para  formar  el  ano.  Los  cuerpos  estra- 
fios  pequeños  y  puntiagudos  se  detienen  fácilmente  por  encima  del 
esfincter,  penetrando  en  las  aberturas  dirigidas  hacia  arriba  de  los 
folículos  de  esta  porción  del  recto.  La  permanencia  de  los  cuerpos 
estraños  en  el  recto  determina  la  inflamación  de  este  intestino,  y  la 
de  las  partes  próximas  del  ano;  de  aquí  ciertos  abscesos  y  ciertas 
fístulas  de  esta  región. 

Los  abscesos  ano-perineales  son  muy  comunes;  tienen  dos  orí- 
genes bien  distintos  y  bien  diferentes.  Los  unos  resultan  simple- 
mente de  una  irritación  esterna  (golpes,  violencias  esternas)-,  los  otros 
son  consecutivos  de  una  afección  del  recto  [ulceración  perforación 
por  un  cuerpo  estraño,  eícj.  Además,  algunas  veces  se  manifiestan 
abscesos  por  congestión  en  las  inmediaciones  del  ano,  sea  que  re- 
sulten de  la  caries  de  la  tuberosidad  isquiática  ó  del  coxis,  sea  que 


reconozcan  por  causa  una  afección  del  sacro,  ó  bien  de  partes  óseag 
mas  lejanas.  Los  abscesos  ano-perineales  aparecen  casi  siempre 
en  los  lados  del  ano,  y  esto  por  dos  razones:  1.»  porque  en  este 
punto  el  tejido  celular  es  mas  flojo  que  en  las  demás  partes;  2.°  por- 
que en  dicho  sitio  se  encuentra  una  masa  celulo-adiposa  considera- 
ble, alojada  en  la  depresión  angular  de  la  aponeurosis  media  del 
periné.  Algunos  abscesos  de  la  margen  del  ano  comunican,  primi- 
tivamente con  el  recto,  y  estos  son  los  que  tienen  su  principio  de 
dicho  punto;  mientras  que  otros,  los  que  nacen  bajo  la  influencia  de 
causas  esternas,  al  menos  á  su  principio  no  tienen  comunicación  al- 
guna con  el  intestino.  Los  primeros  tienden  lentamente  á  la  ulce- 
ración de  la  piel,  porque  se  vacian  en  el  interior  de  los  intestinos. 
Los  segundos,  por  el  contrario,  se  abren  prontamente  al  estertor,  y 
raramente  en  el  intestino.  Algunos  abscesos  de  la  margen  del  ano 
despegan  en  gran  parte  al  recto  y  producen  graves  accidentes.  Esta 
última  marcha  es  raramente  la  de  las  colecciones  situadas  por  de- 
bajo de  la  aponeurosis  media  del  periné,  porque  en  este  caso,  dicha* 
aponeurosis  desplegada  sobre  la  cara  inferior  del  músculo  relevador 
del  ano,  protege  el  intestino  contra  la  acción  de  la  materia  puru- 
lenta. Las  colecciones,  por  el  contrario,  que  nacen  al  rededor  del 
músculo  relevador  del  ano,  entre  la  aponeurosis  superior  del  periné 
y  la  media  retenidas  durante  algún  tiempo  en  este  punto  por  la  úl- 
tima aponeurosis,  egercen  su  acción  destructora  sobre  el  tejido  ce- 
lular flojo  que  rodea  el  recto;  se  estienden  hacia  los  órganos  genita- 
les, y  no  se  dirigen  al  esterior  sino  después  de  haber  producido 
estragos  frecuentemente  incurables.  El  pus  de  los  abscesos  de  Ja 
margen  del  ano  presenta  casi  siempre  una  notable  fetidez;  esta  cir- 
cunstancia en  algunas  de  dichas  colecciones  depende  de  su  comuni- 
cación con  el  recto;  pero  ¿en  los  abscesos  qde  se  hallan  simple- 
mente contiguos  al  intestino,  cuál  es  la  causa  de  dicha  fetidez?  ¿Se- 
ria que  los  gases  intestinales  trasuden  en  algún  modo  del  intestino 
bácia  el  foco,  como  cree  M.  Hervey  de  Chégoin?    Yo  no  lo  sé,  pero 


—9 

en  fin,  el  hecho  se  halla  perfectamente  establecido. 

La  frecuencia  de  los  absces©»  de  la  margen  del  ano  implica 
naturalmente  la  idea,  que  las  fístulas  deben  ser  muy  comunes  en 
el  mismo  punto;  pero  esto  es  también  lo  que  demuestra  la  obser- 
vación diaria.  Las  fístulas  de  ano  son  por  lo  común  laterales,  por- 
que los  abscesos  se  desarrollan  con  mas  frecuencia  en  los  lados  del 
ano.  Bien  son  completas,  y  bien  son  ciegas,  esternas  ó  internas; 
comunmente  no  tienen  sino  una  sola  abertura  intestinal,  y  una  so- 
la cutánea;  y  algunas  veces  presentan  muchas.  Su  trayecto  es  mas 
ó  menos  ensanchado,  mas  ó  menos  sinuoso  ó  encorvado.  M.  Ribes 
ha  comprobado  que  la  mayor  parle  de  las  fístulas  que  nos  ocupan 
tienen  su  orificio  superior,  cuando  tienen  alguno,  situado  todo  lo 
mas  por  encima  del  esfincter  anal.  Sin  embargo,  como  Desault  lo 
habia  notado,  hay  algunas  fístulas  dispuestas  menos  felizmente  bajo 
este  punto  de  vista;  por  ejemplo,  las  que  succeden  á  los  abscesos 
que  han  despegado  al  intestino  en  una  gran  estension. 

Algunas  veces  se  desarrollan  fisuras  ó  grietas  en  el  ano;  pero 
se  diferencian  singularmente  las  unas  de  las  otras:  las  unas,  nacidas 
por  lo  común  bajo  la  influenciado  la  constipación,  se  desarrollan  por 
dentro  del  ano,  sobre  la  cara  interna  del  esfincter;  las  otras,  fre- 
cuentemente producida  por  causa  sifilítica,  aparecen  por  el  con- 
trario debajo  del  esfincter,  sobre  la  margen  del  ano,  y  en  el  in- 
tervalo de  los  repliegues  que  se  encuentran  en  esta  altura.  Aque- 
llas irritadas  frecuentemente  por  el  paso  de  los  escrementos,  cau- 
san dolores  intolerables,  y  se  acompañan  de  una  contracción  espas- 
módica  muy  fuerte  del  esfincter  anal;  estas,  por  lo  común  comple- 
tamente indolentes,  no  tienen  influencia  alguna  sobre  el  esfincter. 
Lemonier,  y  sobre  todo  M.  el  profesor  Royer,  han  descrito  las  pri- 
meras, y  han  propuesto  un  medio  heroico  para  su  tratamiento,  el 
desbridamiento  del  ano. 

La  afección  hemorroidal  tiene  especialmente  su  asiento  en  la 
parte  perineal  del  recto;  así  los  numerosos  vasos  que  se  encuentran 
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en éste  punto,  dan  una  razón  suficiente  de  este  hecho  patológico. 
Én  particular  los  ancianos,  y  los  ancianos  sugetos  á  la  constipación, 
son  los  que  se  hallan  afectados  de  dicha  enfermedad;  en  efecto,  á 
dicha  edad  el  recto  muy  dilatado  puede  recibir  niasas  enormes  de 
materias  fecales;  de  aquí,  presión  sobre  las  venas  hemorroidales 
que  suben  hacia  la  vena  porta,  en  algún  modo  estancación  de  san- 
gre en  las  radículas  de  estos  vasos  desprovistos  de  válvulas,  y  to- 
dos los  fenómenos  dé  la  enfermedad  hemorroidal.  En  estos  la  san- 
gre se  derrama  esteriormente  por  exhalación,  flujo  hemorroidal;  en 
aquellos  las  venas  se  dilatan,  aun  se  rompen  algunas  veces,  y  se 
forman  simples  tumores  mas  ó  menos  voluminosos.  La  mayor  parte 
de  los  tumores  hemorroidales  están  formados  solamente  por  las  va-, 
rices  de  las  radículas  de  la  vena  pequeña  mesentérica:  pero  bien 
pronto  estas  varices  se  aislan  y  son  fáciles  de  reconocer,  y  bien  se 
rennen  en  masas  considerables.  En  el  último  caso,  el  corte  del 
tumor  presenta  una  multitud  de  areolas  llenas  de  sangre  negra,  lo 
que  le  dá  la  mayor  analogía  á  primera  vista  con  las  masas  erectiles; 
sin  embargo  puedo  asegurar  que  las  masas  hemorroidales  erectiles 
son  muy  raras.  La  turgescencia  y  el  hundimiento  alternativos  de 
ciertas  hemorroides,  depende  del  aflujo  mas  ó  menos  considerable 
de  sangre  á  las  varices  anales,  y  deben  compararse  á  la  hinchazón 
y  depresión  de  las  varices  de  un  miembro,  según  que  se  ejerza  una 
presión  en  la  parte  superior  de  dicho  miembro,  ó  que  se  haga  ce- 
sar esta  influencia.  Además  mis  investigaciones  con  relación  á 
esto  se  hallan  completamente  acordes  con  las  de  mi  colega  Mr.  el 
Dr.  Jobert. 

En  los  esfuerzos  se  manifiesta  algunas  veces  una  procidencia 
mas  ó  menos  considerable  de  la  estremidad  inferior  del  recto.  Los 
ancianos  y  los  niños  padecen  especialmente  de  esta  enfermedad;  los 
primeros  á  consecuencia  de  la  debilidad  del  esfincter,  los  segundos 
en  razón  de  los  esfuerzos  que  hacen  por  lo  regular  para  defecar.  Sea 
de  esto  lo  que  quiera,  bien  en  estos  casos  la  membrana  mucosa  es 
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solamente  la  que  cae  y  se  ransversa,  ó  bien  toda  la  pared  intestinal 
ha  sufrido  «na  dislocación,  una  invaginación;  de  tal  suerte  que  fe 
parte  herniada  contiene  en  el  interior  una  cavidad  serosa  que  se 
continúa  con  la  del  peritoneo. 

La  margen  del  ano  es  frecuentemente  el  asiento  de  tumores  si- 
íiliticos,  condilomas^  coliflores,  etc.,  tumores  que  son  muy  diferen- 
tes de  los  hemorroidales.  No  solamente  una  cópula  ilegítima,  sino 
también  la  aplicación  al  ano  de  dedos  impregnados  de  materias  si- 
íilíticas,  y  sobre  todo  en  las  mugeres,  el  flujo  de  la  vulva  hacia  el 
ano,  durante  el  decúbito  dorsal,  de  materias  que  son  el  producto 
de  la  sífilis  desarrollada  primitivamente  en  este  sitio,  han  dado  con 
frecuencia  este  resultado. 

Algunas  veces  los  enfermeros  torpes  han  perforado  la  estremi- 
dad  inferior  del  recto  con  la  cánula  de  la  geringa,  y  han  inyectado 
el  liquido  en  el  tejido  celular,  por  encima  del  músculo  relevador 
del  ano  y  de  la  aponeurosis  superior  del  periné.  Dicho  tejido  celular 
es  muy  flojo,  como  hemos  visto,  y  además  comunica  fácilmente  con 
el  tejido  sub-peritoneal  de  las  regiones  ilíaca  y  lumbar;  así  -en  di- 
chos casos  una  vasta  infiltración  se  efectúa  constantemente  en  to- 
dos estos  puntos.  Este  accidente  es  siempre  mortal;  yo  he  tenido 
ocasión  de  comprobarlo  una  vez. 

Raramente  se  han  observado  tumores  poliposos  rectales;  por  lo 
común  se  han  tomado  por  tales  los  tumores  hemorroidales  ó  can- 
cerosos de  dicho  intestino. 

El  cáncer  del  recto  es  por  el  contrario  una  enfermedad  bas- 
tante común  en  los  viejos;  no  hablo  aquí  del  que  puede  propa- 
garse á  dicho  intestino  de  las  partes  inmediatas;  sobre  todo  de  los 
órganos  urinarios  ó  genitales.  Los  sitios  de  elección  del  cáncer  en 
el  recto  son  las  partes  superior  é  inferior  de  dicho  intestino;  mas 
comunmente  la  última.  El  cáncer  del  recto  tiende  á  propagarse 
hacia  los  ganglios  pelvianos,  y  estos  son  por  consecuencia  los  gan- 
glios que  el  cirujano  debe  csplorar  para  juzgar  de  la  profundidad 
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del  mal.  En  estos  últimos  tiempos,  Mr.  Lisfranc  .ha  propuesto  prac- 
ticar la  ablación  de  la  estreraidad  inferior  del  recto,  cuando  el  cán- 
cer ocupa  dicho  sitio.  Esta  operación  produce  una  deformidad  as- 
querosa, la  incontinencia  de  las  materias  fecales;  sin  embargo,  como 
es  una  felicidad  comprar  á  este  precio  la  cura  de  un  mal  tan  terri- 
ble como  el  cáncer,  y  como  además  existen  algunos  medios  para 
paliar  un  poco  dicha  incomodidad,  la  ablación  de  la  estremidad  in- 
ferior del  recto  canceroso  es  una  innovación  de  que  debe  congra- 
tularse su  autor;  pero  es  menester  no  olvidar,  que  esta  operación 
debe  practicarse  en  ciertos  límites,  de  los  cuales  no  se  puede  pasar 
impunemente.  En  efecto,  el  recto  se  halla  desprovisto  de  la  túnica 
peritoneal  inferiormente;  pero  por  encima  del  periné  no  sucede  así,  y 
se  abriría  infaliblemente  el  peritoneo,  si  se  llegase  á  dicho  punto. 
Tampoco  debe  olvidarse  que,  en  el  niño,  el  peritoneo  desciende 
mucho  mas  abajo  que  en  el  adulto,  sobre  la  cara  anterior  del  recto; 
de  suerte  que  en  él  no  podría  estirparse  una  parte  tan  estensa  de 
dicho  intestino. 

Las  enfermedades  superficiales  del  periné  determinan  el  infarto 
de  los  ganglios  inguinales;  mientras  que  las  enfermedades  profun- 
das se  estienden  igualmente  á  los  ganglios  pelvianos  ó  hípogástricos. 

En  fin,  la  porción  anal  del  periné  es  el  verdadero  sitio  de 
elección  de  las  hernias  perineales;  aquí  es  donde  Verdier,  Pipelety 
Smellie  las  han  observado.  Se  concibe  perfectamente  este  hecho 
patológico,  cuando  se  recuerda  que  las  aponeuroses  perineales  son 
mas  débiles  por  dicho  lado  que  por  las  demás  partes,  y  que  una  de 
ellas,  la  inferior,  no  se  encuentra  de  manera  alguna  en  dicho  sitio. 
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ÜEL  PERINÉ  CONSIDERADO  SEGÚN  LOS  SEXOS. 
I.° — Periné  del  hombre. 

Las  dos  superficies  del  periné  del  hombre  presentaa  caracteres 
que  importa  notar  primeramente:  así  por  su  parte  anterior  la  cara 
cutánea  está  cubierta  ea  parte  por  la  raiz  de  las  bolsas;  se  halla  eriza- 
da de  pelos  que  forman  la  continuación  de  los  de  esta  última  región; 
el  rafe  es  muy  pronunciado;  la  sola  abertura  que  se  encuentra  en  ella 
es  la  del  ano,  abertura  colocada  al  nivel  de  la  parte  media  de  una 
línea  tirada  de  la  punta  de  una  tuberosidad  ciática  á  la  otra;  en 
fin  por  delante  del  ano  se  percibe  durante  la  erección,  y  se  siente 
con  el  dedo  en  todas  circunstancias,  una  eminencia  alargada,  la 
del  bulbo  de  la  uretra.  La  cara  peritoneal  es  elevada  hacia  de- 
lante por  la  vejiga,  hacia  atrás  por  el  recto;  y  en  el  intervalo  de 
estos  dos  órganos,  presenta  una  depresión  profunda,  llamada  recto- 
vexical,  depresión  en  la  cual  se  introducen  con  frecuencia  algunas 
asas  del  intestino  delgado. 

Las  dimensiones  del  periné  riel  hombre  han  sido  estudiadas  por 
muchas  personas,  con  el  fin  especial  de  determinar  hasta  qué  volu- 
men puede  estraerse  un  cálculo  por  la  talla  sub-pubiana.  Mr.  el 
profesor  Dupuytren,  por  ejemplo,  ha  determinado  que  su  diámetro 
transverso  varía  entre  dos  pulgadas  y  dos  pulgadas  y  media,  y  que 
el  diámetro  antero-posterior  ofrece  cerca  de  cuatro  pulgadas. 

La  altura  del  periné  del  hombre,  es  decir,  la  distancia  que  se- 
para el  peritoneo  de  la  piel  de  esta  región,  es  un  punto  que  importa 
conocer  igualmente.  \1  nivel  de  la  depresión  redo-vexical^  entre 
ella  y  la  margen  del  ano,  esta  altura  ha  variado  de  dos  pulgadas  y 
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ocho  líneas  á  tres  pulgadas  y  seis  líneas,  en  doce  cadáveres  que  he 
examinado.  De  la  superficie  mucosa  del  cuello  de  la  vejiga  hacia 
el  rafe  á,  diez  líneas  por  delante  del  ano,  he  hallado  sobre  los  mis- 
mos individuos,  dos  pulgadas,  ó  dos  pulgadas  y  ocho  líneas. 

Estructura. — i. ^  Elementos.— Ea  el  hombre,  el  ano  es  muy 
estrecho,  y  ocupa  el  centro  de  una  línea  tirada  entre  las  puntas  de 
las  dos  tuberosidades  isquiáticas.  En  este  sexo  nada  de  particular 
presenta  el  recfo  en  su  disposición  intrínseca,  á  no  ser  que,  hallan- 
do én  el  ano  mucha  resistencia  para  la  espulsion  de  las  materias 
fecales,  adquiere  en  general  una  dilatación  considerable  por  encima 
de  dicha  abertura. 

La  vejiga  forma  una  eminencia  piriforme  por  encima  del  periné 
del  hombre,  y  no  le  pertenece  sino  por  su  cuello  y  por  su  bajo 
fondo.  Su  parte  superior,  fijada  en  la  pared  anterior  del  abdomen 
por  medio  del  uraco,  sube  mas  ó  menos  en  esta  pared,  según 
el  estado  de  vacuidad  ó  de  distensión  de  dicha  viscera.  Su  fondo 
bajo  se  apoya  sobre  el  recto,  sobre  las  vexículas  espermáticas,  so- 
bre los  conductos  eyaculadores,.  etc.  Su  cuello  está  rodeado  es- 
teriormente  por  la  próstata,  y  se  halla  marcado  al  interior  por  un 
reborde  mas  saliente  inferior  que  superiormente,  y  que  por  abajo 
dá  Origen  á  la  úvula  vexical.  EH  bajo  fondo,  el  cuello  de  la  vejiga 
y  el  origen  de  la  uretra  están  en  relación  con  la  cara  anterior  del 
recto.  Dicha  relación  es  inmediata  á  una  pulgada  por  detrás  del  cue- 
llo vexical;  pero  por  encima  y  debajo  de  este  punto,  un  espacio 
triangular  separa  los  dos  órganos  indicados,  espacio  en  el  cual  se 
interponen  muchas  partes,  como  veremos  mas  adelante. 

La  uretra  desempeña  un  papel  muy  importante  en  el  periné 
del  hombre;  en  él  presenta  sus  porciones  mas  profundas:  la  porción 
prostática,  la  porción  membranosa  y  la  del  bulbo;  así  estas  regiones 
de  la  uretra,  se  puede  decir  sin  temor  de  equivocarse,  son  las  par- 
tes mas  interesantes  del  canal;  á  ella  se  refieren  casi  todas 
las  cuestiones  anatomo-patológicas  á  que  dá  lugar  la  consideración 
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de  esta  parte.  La  longitud  general  de  la  uretra,  comprehendidas 
las  porciones  perineal  y  peniana,  ha  sido  mal  espuesta  comunmen- 
te. En  efecto,  los  unos  han  medido  el  canal  en  el  estado  de  re- 
lajación; otros  lo  han  hecho  en  el  estado  de  e.stension  forzada;  estos 
han  apreciado  la  longitud  de  la  uretra  en  su  lugar,  y  ofreciendo 
también  sus  conexiones  naturales  con  los  órganos  inmediatos;  aque- 
llos la  han  medido  desprendida  del  resto  del  cadáver.  De  aquí  las 
variaciones  estreraas  y  casi  increíbles  que  han  obtenido  los  autores. 
Wathely  y  Ducamp  aprecian  en  nueve  pulgadas  la  longitud  de  la 
uretra;  M.  Lisfranc  la  lleva  hasta  once  pulgadas,  y  M.  Malgaigneen 
estos  últimos  tiempos,  la  ha  descendido  hasta  seis  pulgadas.  Este 
objeto  es  tan  importante,  que  llamaba  mi  atención;  he  aquí  lo  que 
he  obtenido  por  la  medición  de  la  uretra  en  treinta  cadáveres,  pe^ 
dicion  que  he  hecho  sobre  un  corte  mediano  de  la  pelvis,  estando 
abierto  el  canal  lateralmente,  y  el  pene  echado  sobre  el  vientre;  la 
longitud  de  dicho  canal  ha  variado  de  ocho  á  nueve  pulgadas.  Los 
resultados  de  Mr.  Malgaigne  me  parecen  significar  que  las  medidas 
se  han  tomado  sobre  la  uretra  en  el  estado  de  relajación  completa, 
estando  echado  el  pene  sobre  las  bolsas. 

La  dirección  de  la  uretra  no  es  verdaderamente  complicada  é 
importante  sino  en  su  porción  perineal;  en  efecto,  dicho  canal,  hasta 
entonces  completamente  recto,  adquiere  en  este  punto  una  corva- 
dura de  concavidad  superior,  que  abraza  la  parte  inferior  de  la 
sínfisis  pubiana,  y  que  me  ha  parecido  representar  un  segmento  de 
una  circunferencia  de  cinco  pulgadas  de  diámetro.  La  corvadura 
perineal  de  la  uretra  es  el  efecto  compuesto  de  muchas  circunstan- 
cias de  estructura  que  importa  recordar:  4.**  la  uretra  atraviesa  la 
aponeurosis  media  del  periné,  á  cinco  líneas  por  debajo  de  la  sín- 
fisis pubiana;  2.<*  el  cuello  de  la  vejiga  y  la  próstata  se  elevan  y  fi- 
jan en  la  parte  posterior  de  la  sínfisis  pubiana,  por  medio  de  los  li^ 
gSimQülos  pubio-prosláticos,  que  describiremos  bien  pronto;  3.«  el 
pene  se  eleva  y  fija  en  la  parte  anterior  de  la  sínfisis  pubiana  por 
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medio  de  su  ligamento  suspensorio.  No  solamente  la  parte  peri- 
neal  de  la  uretra  se  halla  encorvada,  sino  que  tampoco  puede  qui- 
társele su  corvadura  por  la  simple  tracción  del  pene;  es  menester 
para  obtener  este  resultado,  introducir  en  el  canal  un  instrumento 
recto,  que  egerza  una  tracción  sobre  los  ligamentos  indicados  ante- 
riormente. Cuando  el  pene  está  echado  sobre  el  vientre  y  ligera- 
menffe  tenso,  la  pared  inferior  de  la  porción  perineal  de  la  uretra 
se  halla  también  en  un  estado  de  tensión,  y  puede  permitir  la  fácil 
introducción  del  catéter.  Cuando  por  el  contrario  el  pene  se 
mantiene  en  una  posición  perpendicular  con  el  eje  del*cuerpo,  cual- 
quiera tracción  que  se  ejerza  sobre  él,  jamás  se  llega  á  estender 
su  pared  inferior,  y  la  introducción  del  catéter  es  mas  difícil  que 
en  la  primera  posición.  Yo  he  repetido  con  frecuencia  esperi- 
menlos  por  medio  de  los  cuales  he  establecido  estos  hechos,  y 
puedo  garantizar  su  exactitud.  Los  folículos  de  la  uretra  (lagu- 
nas de  Morgagni)  son  mas  numerosos  en  la  pared  inferior  de  este 
canal  que  en  los  demás  puntos;  su  orificio  cortado  oblicuamente 
mira  hacia  delante.  Muy  delgada,  muy  poco  resistente,  la  mem- 
brana que  tapiza  estos  pequeños  sacos  puede  desgarrarse  por  ia 
mas  ligera  presión,  aun  por  la  de  la  estreraidad  de  la  candelilla 
mas  suave. 

La  parte  de  la  uretra  que  se  continúa  inmediatamente  con  el 
ctíello  de  la  vejiga  se  halla  rodeada  por  la  uretra,  y  por  esta  razón 
ba  recibido  el  nombre  de  prosíática.  Tiene  doce  ó  quince  líneas 
de  longitud.  Su  cavidad  es  dilatada  en  el  centro,  y  estrechada 
en  sus  dos  estremidades.  La  dilatación  central  de  esta  parte  de 
ia  uretra,  dilatación  que  se  ha  llamado  ventrículo,  se  efectúa  es- 
pecialmente sobre  la  pared  inferior  del  canal.  La  abertura  uretro- 
vexical,  estrecha  como  acabamos  de  decir,  pero  muy  dilatable,  se 
halla  provista  de  un  reborde  muy  saliente  inferiormente,  reborde 
sobre  la  importancia  del  cual  Mr.  Amussat  ha  insistido  con  razón 
y  que  le  ha  denominado  válvula  pilórica.    Además,  esta  válvula 
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dá  origen  á  la  úvula  vexical,  y  por  lo  regular  sufre  una  hipertroíía 
considerable  en  los  viejos.  La  pared  inferior  de  la  porción  mem- 
branosa de  la  uretra  dá  origen  al  verumontano,  cresta  uretral,  que 
se  termina  algunas  líneas  por  delante  del  cuello  vexical.  Esta 
cresta  presenta  en  su  punta  las  aberturas,  algunas  veces  reunidas, 
de  los  conductos  eyaculadores,  mientras  que  en  sus  lados  |se  percibe 
las  aberturas  de  las  lagunas  prostéticas.  La  porción  prostética  de 
la  uretra  esté  formada  por  la  mucosa  de  las  vias  urinarias,  dupli- 
cada esteriormente  por  el  tejido  de  la  próstata. 

La  porción  membranosa  de  la  uretra  ofrece  diez  líneas  de  lon- 
gitud. Es  estrecha  y  de  igual  capacidad  en  todos  sus  puntos.  Se 
halla  situada  como  la  precedente^  detrás  de  la  aponeurosis  media 
del  periné.  Las  glándulas  de  Littre  y  de  Cooper  vienen  á  termi- 
narse en  su  cavidad.  Además,  esta  parte  se  halla  formada  por  la 
membrana  mucosa  de  las  vias  urinarias,  revestida  por  una  capa  de 
fibras  musculares. 

El  bulbo  de  la  uretra,  origen  de  la  parte  espongiosa  de  este 
canal,  se  halla  aplicado  sobre  la  cara  anterior  de  la  aponeurosis 
media  del  periné,  á  la  cual  se  adhiere  íntimamente  en  la  línea  me- 
dia. Este  relieve  de  la  uretra  se  dirige  atrás,  hacia  el  ano,  y  no 
pertenece  realmente  sino  á  Ja  parte  esterior  del  canal,  y  nada  ó 
casi  nada  á  su  cavidad;  en  efecto,  esta  apenas  se  halla  ligeramente 
dilatada  en  el  sitio  que  corresponde  á  la  eminencia  esterior.  El  bul- 
bo de  la  uretra  esté  formado  por  una  masa  considerable  de  tejido 
espongioso  ó  erectil,  que  se  continúa  con  el  de  la  parte  anterior  de 
dicho  canal.  Además,  en  los  niños  esta  parte  falta  completamente; 
se  desarrolla  mucho  en  la  época  de  la  pubertad;  y  se  hace  notable 
especialmente  en  los  ancianos  por  su  desarrollo  en  la  dirección  an- 
tero-posterior. 

La  próstata,  ganglio  glandiforme  muy  resistente,  pertenece  por 
sus  relaciones  al  cuello  de  la  vejiga  y  al  origen  de  la  uretra.  Tiene 
la  figura  de  un  cono  truncado,  cnya  punta  mira  adelante,  y  cnya 
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base  está  dirigida  hacia  atrás.  La  uretra  atraviesa  este  órgano 
mas  cerca  de  su  cara  superior  que  de  la  inferior;  sin  embargo  al- 
gunas veces  lo  contrario  tiene  lugar,  como  ha  observado  mi  amigo 
M.  Senn  de  Ginebra.  Por  otra  parte,  M.  Amussat  ha  visto  tam- 
bién la  próstata  limitada  á  la  cara  inferior  de  la  uretra  y  del  cuello 
de  la  vejiga,  y  replegada  para  recibir  dichas  partes,  en  un  canal  cu- 
yos bordes  estaban  reunidos  por  libras  musculares;  sin  embargo  es- 
ta disposición  es  una  simple  variedad;  puede  que  sea  mas  común 
que  las  precedentes,  perg  hé  aquí  todo.  La  próstata  tiene  diez  y 
nueve  líneas  en  su  gran  diámetro  transverso,  y  trece  en  su  diáme- 
tro vertical.  Los  surcos  llevados  de  la  superficie  mucosa  del  cuello 
de  la  vejiga  considerado  como  centro,  hacia  los  diferentes  puntos  de 
la  circunferencia  de  esta  especie  de  glándula,  tienen  una  longitud 
variable  que  importa  apreciar  bien;  porque  siguiendo  su  trayecto  es 
como  se  la  incinde  en  las  diversas  especies  de  litotomia  sub-pubiana. 
El  surco  mediano  inferior,  por  término  íuedio,  presenta  de  siete  á 
ocho  líneas;  el  transverso  tiene  nueve;  el  que  está  dirigido  oblicua- 
mente hacia  afuera  y  detrás  tiene  diez  ü  once  líneas;  y  en  fin  el 
vertical  no  presenta  mas  que  tres  ó  cuatro.  La  próstata  está  ro- 
deada de  una  vaina  fibrosa  muy  fuerte,  formada  en  gran  parte  por 
la  aponeurosis  superior  del  periné,  y  en  el  espesor  de  la  cual  se  ha- 
llan alojadas  gruesas  venas,  sobre  las  que  llamaré  la  atención  más 
adelante.  Sin  contar  la  uretra,  la  próstata  es  también  atravesada 
interiormente  por  los  dos  conductos  eyaculadores  (1),  conductos 
pegados  uno  á  otro,  y  separados  en  seguida  en  la  parte  prostálica 
de  la  uretra. 


[í)  Estos  canales  se  estrechan  á  medida  queso  aproximan  do  la 
uretra;  sus  paredes  son  muy  delgadas,  y  conlieneil  en  su  interior  peque- 
ñas válvulas  semejantes  alas  válvulas  venosas,  y  dispuestas  de  manera 
á  impedir  la  penetración  de  los  fluidos  de  Ja  uretra  en  las  vías  semí-- 
nales. 
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í.as  vexiculas  espermáticas,  los  conductos  deferentes  y  el  origen 
de  los  canales  eyaculadores  pertenecen  igualmente  at  periné  del 
hombre.  Divergentes  posteriormente,  estos  órganos  tienden  á 
aproximarse  anteriormente.  Las  glándulas  de  Littre  y  de  Cooper^ 
próstata  anterior  de  algunos  autores,  son  pequeñas  masas  de  folícu- 
los mucosos,  situadas  detrás  del  bulbo  de  la  uretra,  y  abiertos  por 
pequeños  conductos  en  la  porción  membranosa  de  dicho  canal. 

El  cuerpo  erectil  del  pene  nace  por  dos  raices  voluminosas  de 
la  cara  interna  de  la  rama  ascendente  del  isquiou.  Estas  dos  partes 
representan  los  dos  lados  de  un  triángulo,  en  la  área  del  cual  está 
comprehendida  toda  la  parte  génito-urinaria  del  periné. 

Los  músculos  perineales  están  muy  desarrollados  en  el  periné 
del  hombre;  algunos  de  ellos  tienen  caracteres  especiales  bien  mar- 
cados. El  músculo  ano-cavernoso  presenta  una  superficie  muy  es- 
tenso, y  ha  recibido  el  nombre  especial  de  bulbo-cavernoso;  las  fibras 
que  lo  constituyen  no  vienen  solamente  de  la  aponeurosis  inferior 
del  periné;  su  mayor  número,  por  el  contrario,  nacen  debajo  del 
bulbo  de  la  uretra  en  un  rafe  mediano,  á  partir  del  cual  se  diri- 
gen derecha  é  izquierda  hacia  el  cuerpo  cavernoso;  sus  dos 
porciones  anteriores  son  gruesas,  pero  algo  cortas.  Una  pequeña 
porción  carnosa,  llamada  músculo  de  Wilson,sQ  desprende  del  hga- 
mento  pubio-prostatico,  y  desciende  perpendicularmente  hacia  la 
parte  membranosa  de  la  uretra,  debajo  de  la  cual  se  termina  en 
un  rafe  con  la  del  lado  opuesto,  después  de  haber  enviado  también 
algunas  fibras  al  espesor  de  ía  túnica  carnosa  de  esfa  especie  de 
canal. 

Las  aponeuroses  son  notables  por  su  desarrollo  en  el  periné 
del  hombre;  de  tal  modo  que  dicho  periné  debe  elegirse  con  pre- 
ferencia, cuando  se  quiere  estudiar  por  primera  vez  las  aponeuroses 
de  esta  región.  La  aponeurosis  superior  forma  dos  ligamentos  pu- 
bio-vexicales,  notables  por  su  fuerza  y  por  su  inserción  sobre  la 
próstata;  lo  que  les  ha  valido  la  denominación  especial  de  pubio^ 
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prostático.  La  aponeurosis  media  presenta  un  agujero  considerable 
á  seis  líneas  mas  allá  del  ligamento  pubiano  inferior^  agujepo  que 
atraviesa  la  uretra,  y  sobre  el  cual  está  apoyado  el  bulbo  de  dicho 
conducto.  La  parte  anterior  de  la  aponeurosis  media  del  periné 
del  hombre,  es  la  que  el  Dr.  Carcassone  ha  descrito  bajo  el  nombre 
de  ligamento  peritoneal.  La  aponeurosis  inferior,  simple,  no  divi- 
dida sobre  la  línea  media,  se  continúa  anteriormente  con  el  darlos. 

Los  vasos  y  nervios  del  periné  del  hombre  ofrecen  el  particular 
carácter,  que  su  rama  superior  se  halla  incomparablemente  mas 
desarrollada  que  su  rama  inferior.  La  arteria  transversa  del  periné, 
en  el  sexo  que  nos  ocupa,  ha  recibido  el  nombre  de  bulbosa,  porque 
pertenece  al  bulbo  de  la  uretra;  se  dirige  hacia  la  linea  media,  cerca 
de  catorce  líneas  por  delante  de  la  margen  del  ano.  Los  ramos 
del  plexus  venoso  que  rodea  el  cuello  de  la  vejiga,  están  situados 
en  el  hombre  por  fuera  de  la  próstata,  y  alojados  en  el  espesor  de 
su  vaina  fibrosa. 

2.®  Relaciones.— Es  inútil  recordar  que  solamente  debo  hablar 
en  este  sitio  de  las  relaciones  de  h  porción  génito-urinaria  del  pe- 
riné, pues  que,  como  hemos  visto,  las  de  la  porción  anal  no  ofrecen 
ningunas  diferencias  sexuales.  Por  consucuencia,  en  este  momento 
nuestro  examen  se  halla  circunscrito  á  un  triángulo,  formado  por 
las  dos  ramas  del  árcade  pubiano,  y  por  una  línea  tirada  transver- 
salmente  por  delante  del  ano,  de  una  tuberosidad  isquiática  á  la 
otra.    En  este  espacio  se  encuentra  sucesivamente: 

1°.  La  piel. 

2.^  Un  tejido  célulo-adiposo  sub-cutáneo,  muy  flojo,  laminoso 
y  continuo  con  el  del  escroto. 

3.<^  La  aponeurosis  inferior  del  periné,  y  en  su  espesor,  ó  por 
debajo  de  ella  inmediatamente,  los  vasos  y  nervios  superíiciales  del 
periné,  que  siguen  el  trayecto  de  una  linea  llevada  oblicuamente 
de  la  parte  interna  de  la  tuberosidad  isquiática  hacia  la  espina 
pubiana  del  lado  opuesto. 
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4.0  La  vaina  inferior  del  periné;  esta  vaina  constituida  por  las 
aponeuroses  inferior  y  media,  cerrada  por  todas  partes,  escepto  an- 
teriormente, y  continúa  por  este  lado  con  el  escroto^  contiene  la 
triple  raiz  del  pene,  y  los  músculos  que  la  cubren.  Los  músculos 
que  aparecen  en  el  primer  plano,  son  el  bulbo  cavernoso  en  el  cen- 
tro, los  transversos  é  isquio-ca vérnosos  en  los  lados.  Añádase  á 
esto  que  dos  pequeñas  láminas  fibrosas  interpuestas  entre  el  múscu- 
lo bulbo  cavernoso  y  el  isquio-cavernoso,  separan  estas  partes  unas 
de  otras,  y  reúnen  entre  sí  las  aponeurosis  inferior  y  media. 

5.«  La  parte  anterior  de  la  aponeurosis  media  del  periné,  li- 
gamento perineal  de  Carcassone,  insertado  en  los  lados  del  bulbo 
déla  uretra,  atravesada  por  este  canal,  y  por  los  vasos ^ ¡nervios 
dorsales  del  pene,  y  conteniendo  en  su  espesor  la  arteria  transversa 
del  periné. 

6.»  ^La  vaina  superior  del  pene,  constituida  por  la  reunión  de 
las  aponeuroses  media  y  superior,  vaina  estrecha  posteriormente, 
donde  está  reservada  solamente  para  el  músculo  relevador  del  ano, 
ensanchada  por  el  contrario  anteriormente,  en  que  es  destinada  á 
muchas  partes  muy  importantes;  en  efecto,  allí  se  encuentra  suce- 
sivamente, de  delante  atrás  y  de  abajo  arriba:  la  parte  membrano- 
sa de  la  uretra,  introducida  en  el  centro  de  un  tejido  célulo-vascu- 
lar  flojo,  costeada  por  las  glándulas  de  Littrc  y  de  Cooper,  y  abra- 
zada posteriormente  por  los  dos  músculos  de  Wilson,  y  por  las  por- 
ciones anteriores  de  los  músculos  relevadores  del  ano;  la  próstata,  la 
porción  prostática  de  la  uretra,  y  el  cuello  de  la  vejiga,  partes  en- 
derezadas hacia  arriba  y  fijadas  al  pubis  por  medio  del  ligamento 
pubio-prostático;  las  vexículas  espermáticas  y  los  canales  deferen- 
tes, estos  colocados  por  dentro  de  las  primeras,  y  cruzando  de  ar- 
riba abajo  y  de  fuera  dentro  la  dirección  de  los  uréteres.  En  la 
vaina  superior  del  periné,  el  bajo  fondo  de  la  vejiga  se  apoya  inme- 
diatamente sobre  la  cara  anterior  del  recto,  en  un  intervalo  trian- 
gular limitado  lateralmente  por  las  vexículas  seminales,  los  con- 
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duelos  deferentes  y  la  estremidad  inferior  de  los  uréteres,  circuns- 
tancia de  la  cual  resulta  el  tabique  recto-vexical.  Por  encima  de 
este  tabique,  el  peritoneo  se  refleja  del  recto  hacia  la  vejiga^  para 
formar  la  depresión  recto-vexical;  mientras  que  por  debajo,  el  recto 
se  halla  separado, de  la  vejiga  y  de  las  partes  prostética  y  mem- 
branosa de  la  uretra  por  un  nuevo  espacio  triangular  muy  impor- 
tante de  conocer,  porque  es  sobre  el  que  obran  los  instrumentos  en 
las  litotimias  medianas  inferiores.  El  espesor  del  segmento  inferior 
de  la  uretra  separa  además  el  cuello  de  la  vejiga  y  el  origen  de  la 
uretra,  de  la  parte  anterior  del  recto. 

7.«  La  parte  anterior  de  la  aponeurosis  superior  del  periné? 
formándola  vaina  de  la  próstata  y  de  las  venas  que  la  rodean. 

8.«  El  tejido  celular  sub-peritoneal,  notable  por  su  laxitud  y 
su  disposición  laminosa. 

9.°  Los  órganos  pelvianos  y  el  peritoneo  que  desciende  sobre 
ellos  y  penetra  en  sus  intervalos. 

Desarrollo. — A  la  época  de  su  formación  embrional,  el  periné 
del  hombre  no  ofrece  ningún  carácter  especial;  solamente  mas  tarde 
se  manifiesta  el  rafe  mediano,  y  se  vé  desaparecer  la  grieta  pro- 
funda que  hasta  entonces  habia  tenido  separado  el  periné  en  dos 
partes  laterales.  Este  rafe  se  establece  de  atrás  adelante,  del  coxis 
hacia  el  pubis.  En  la  misma  dirección  se  forma  la  uretra:  su  por- 
ción perineal  aparece  antes  que  la  que  debe  pertenecer  al  pene. 

Antes  de  ofrecer  la  figura  de  un  canal,  la  uretra  representa 
una  simple  reguera  abierta  inferior  y  anteriormente;  pero  bien  pron- 
to las  láminas  membranosas  que  forman  los  bordes  de  esta  se  alar- 
gan, se  vuelven  hacia  la  línea  media,  y  se  reúnen  en  conjunto  de 
manera  á  formar  el  rafe  mediano  inferior  de  la  uretra.  Todos  es- 
tos cambios  se  efectúan  sucesivamente;  y  además,  repito,  el  desar- 
rollo completo  del  canal  escretor  de  la  orina  se  efectúa  del  cuello 
de  la  vejiga  hacia  el  pene. 

En  la  primera  época  de  la  vida,  la  vejiga,  alargada  casi  lo  mis- 
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ma  que  un  intestino,  se  continúa  inferiormente  sin  línea  de  demar- 
cación sensible  con  la  uretra.  Entonces  no  existe  el  tabique  recto- 
vexical;  el  peritoneo  desciende  muy  abajo  entre  la  vejiga  y  el  recto 
y  penetra  hasta  casi  por  debajo  de  la  próstata  y  de  la  uretra;  tam- 
bién entonces  falta  completamente  el  bajo  fondo  de  ja  vejiga,  y 
el  cuello  elevado  muy  arriba  detrás  de  la  sínfisis  pubiana,  repre- 
senta la  parte  mas  declive  del  reservorio  de  la  orina.  Esta  dis- 
posición y  la  ausencia  coincidente  del  tabique  recto-vexical  persis- 
ten hasta  la  pubertad,  y  algunas  veces  aun  mas  allá;  hasta  esta 
época  también  el  periné  del  hombre  carece  de  los  pelos  que  se  en- 
cuentran en  el  individuo  adulto. 

En  los  jóvenes,  el  ensanchamiento  perineal  del  recto  no  existe, 
circunstancia  que  concurre,  con  la  que  hemos  señalado,  para  impe- 
dir el  contacto  inmediato  de  este  intestino  y  de  la  vejiga.  En  los 
niños,  como  ya  hemos  dicho,  el  bulbo  de  la  uretra  es  rudimenta- 
rio y  muy  distante  del  ano.  En  el  adulto  se  establece  el  tabique 
recto-vexical,  porque  la  vejiga  deprimida  cada  vez  mas  hacia  abajo 
adquiere  bien  pronto  un  bajo  fondo,  porque  el  recto  se  ensancha 
de  este  lado  por  encima  del  ano,  y  porque  al  mismo  tiempo  el  pe- 
ritoneo es  rechazado  progresivamente  hacia  arriba.  En  los  ancia- 
nos, estos*  últimos  caracteres  se  hacen  aun  mas  marcados. 

Variedades.— Ya  hemos  señalado  las  variedades  de  posición  de 
la  próstata  en  el  cuello  de  la  vejiga;  básteme  dar  á  conocer  aquí 
toda  la  importancia  práctica  de  estas  variedades,  demostrando  que 
en  los  casos,  por  ejemplo,  en  que  la  próstata  se  halla  situada  casi  en 
totalidad  por  encima  del  cuello  vexical,  este  cuello  es  casi  contiguo 
al  recto,  y  entonces  no  hay  espacio  para  operar  en  el  intervalo  de 
estas  partes. 

Las  arterias  perineales  están  sugetas  á  numerosas  variedades; 
hé  aquí  las  principales:  algunas  veces  el  tronco  de  la  pudenda  in- 
terna es  muy  pequeña^  y  se  termina  al  dar  la  arteria  superficial  del 
periné;  ó  bien  dá  la  arteria  superficial,  como  de  costumbre,  y  se 
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termina  al  dar  la  arteria  transversa;  ó  bien  aun  produce  la  arteria 
superficialy  la  transversa,  y  se  termina  en  el  cuerpo  cavernoso  sin 
dar  la  arteria  dorsal  del  pene.  En  estas  tres  variedades,  que  son 
los  grados  mas  ó  fmenos  adelantados  de  una  trasposición  orgánica, 
una  rama  arterial  voluminosa  llega  al  periné  pasando  por  debajo 
de  la  sínfisis  pubiana,  y  va  á  dar  según  que  se  encuentre  uno  de 
estos  tres  vasos  supuestos:  la  arteria  dorsal  del  pene,  la  cavernosa  y 
la  transversa;  ó  bien  la  arteria  dorsal  y  la  del  cuerpo  cavernoso;  ó 
bien  la  arteria  dorsal  solamente.  El  tronco  anormal,  del  cual  ema- 
nan las  ramas  que  acabo  de  nombrar,  es  algunas  veces  un  ramo  de 
la  obturatriz,  de  la  epigástrica,  ó  de  una  de  las  arterias  vexicales. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias. — Hemos  visto  como  se 
efectúa  el  desarrollo  del  periné  en  el  estado  normal,  que  transfor- 
maciones sufre  sucesivamente  antes  de  adquirir  la  forma  y  estruc- 
tura que  le  son  propias;  pero  no  siempre  sucede  así;  en  efecto,  su- 
cede algunas  veces,  bajo  la  influencia  de  causas  difíciles  de  apre- 
ciar, que  este  trabajo  es  alterado  en  su  curso,  que  se  detiene  y 
queda  imperfecto;  ó  bien  que,  continuado  mas  allá  de  los  límites 
necesarios,  es  el  origen  de  vicios  opuestos  á  los  precedentes.  Las 
imperfecciones  del  primer  género,  cuando  son  muy  considerables? 
y  que  datan  de  una  época  próxima  de  la  concepcioo,  producen 
ese  estado  bizarro,  que  se  llama  hermafrodismo  masculino^  herma- 
frodismo esencialmente  imperfecto,  como  lo  indica  \^  particular  de- 
nominación que  se  le  ha  dado. 

El  hermafrodismo  masculino  mas  ordinario  está  caracterizado 
por  las  circunstancias  siguientes:  el  rafe  del  periné  no  se  halla  es- 
tablecido sino  algunas  líneas  por  delante  del  ano,  y  anteriormente 
es  reemplazado  por  una  hendidura  en  forma  de  vulva;  el  pene  ru- 
dimentario y  desprovisto  de  uretra,  se  asemeja  completamente  á 
un  clítoris;  la  uretra  solamente  formada  hacia  el  cuello  de  la  ve- 
jiga, se  abre  entre  las  raices  del  cuerpo  cavernoso,  por  delante  de 
la  hendidura  perineal;  las  dos  láminas  de  la  gotiera  sub-peniana,  que 
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son  el  priacipio  de  la  uretra,  ofrecen  algunas  analogías  con  las 
ninfas;  la  hendidura  perineal  se  continúa  mas  ó  menos  profunda- 
mente con  un  canal  terminado  en  culo  de  saco;  los  testículos  son 
pequeños,  y,  ya  encerrados  en  el  abdomen,  dejan  á  las  partes  late- 
rales de  la  hendidura  perineal  una  gran  analogía  con  los  grandes 
labios,  ya  salidos  del  abdomen,  aparecen  en  el  anillo,  ó  están  si- 
tuados en  el  espesor  del  labio  vulvar,  el  cuello  de  la  vejiga  se  halla 
rodeado  de  una  pequeña  próstata;  en  fin,  se  encuentran  las  vesículas 
seminales  y  los  conductos  deferentes.  Se  concibe  todo  lo  que  este 
estado  presenta  de  equívoco  á  primera  vista;  y  aunque  los  archivos 
de  la  ciencia  no  contuviesen  muchos  ejemplos  de  semejante  herma- 
froditas,  considerados  durante  largo  tiempo  como  pertenecientes  al 
sexo  femenino,  se  podría  asegurar  positivamente  que  semejantes 
equivocaciones  han  sido  cometidas  y  lo  serán  aun.  Sin  embargo, 
un  minucioso  examen  de  los  órganos  de  la  generación  jamás  dejará 
en  duda  al  médico  anatómico.  Además,  es  inútil  insistir  para  esta- 
blecer, que  esta  conformación,  anormal  en  la  época  del  nacimiento, 
era  normal  en  una  época  de  la  vida  embrional  próxima  de  la  con- 
cepción, y  que  así  puede  considerarse  como  el  producto  de  una  de- 
tención en  el  trabajo  de  formación  de  la  parte  génito-urinaria  del 
periné  del  hombre. 

En  algunos  casos  la  porción  génito-urinaria  del  periné  se  forma 
de  una  manera  fegular;  pero  la  uretra  no  se  prolonga  mas  allá  de 
esta  región.  Dicha  conformación  es  la  que  caracteriza  el  hipospadias 
perineal^  vicio  grave,  porque  es  una  causa  de  impotencia  y  de  difi- 
cultad en  la  escrecion  de  la  orina.  Evidentemente  el  hípospadias 
perineal  es  una  anomalía  del  mismo  género  que  la  precedente,  so- 
lamente que  es  menos  avanzada. 

Algunas  veces  la  parte  génito-urinaria  del  periné  del  hombre 
carece  completamente  de  uretra;  pero  sin  embargo  esto  no  tiene 
lugar  sino  en  los  fetos  muy  mal  conformados  bajo  otros  puntos  de 
vista,  cuando  hay  estrofia  de  la  vejiga^  por  ejemplo. 
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Algunas  veces  se  encuentran  cuerpos  estraños  en  el  espesor  de 
la  porción  génito-urinaria  del  periné  del  hombre.  Estos  cuerpos 
pueden  ser  llevados  á  la  uretra  de  fuera  adentro,  sondas,  fragmen- 
tos de  huesos,  coágulos,  espinas,  espigas  de  trigo,  etc.;  pueden  venir 
déla  vejiga,  cálculos,  hidátides,  etc.;  y  en  fin,  pueden  formarse  en 
la  parte  perineal  de  la  uretra  ó  en  sus  inmediaciones,  cálculos. 

Así  se  desarrollan  frecuentemente  cálculos  en  las  lagunas  de  la 
próstata;  casi  siempre  son  pequeños,  numerosos,  negros,  ochavados 
y  formados  de  oxalato  de  cal. 

Ciertos  cálculos  se  forman  en  las  lagunas  de  la  uretra  y  forman 
una  eminencia  mas  ó  menos  considerable  en  el  canal  (yo  he  visto 
uno,  que  tenia  la  forma  y  el  volumen  de  una  gruesa  avellana). 

En  los  niños,  la  posición  declive  del  cuello  de  la  vejiga,  la  de- 
bilidad de  su  esfincter,  facilitan  la  introducción  en  su  interior,  y 
hasta  en  la  parte  prostática  de  la  uretra,  de  cálculos  desarrollados 
primitivamente  en  la  vejiga.  Algunas  veces  estos  cálculos  pene- 
tran completamente  y  son  arrojados  al  eslerior;  otras  veces  no  pe- 
netran sino  en  parte,  y  continúan  creciendo  en  esta  nueva  posi- 
ción. Los  cálculos  uretro-vexicales  adquieren  algunas  veces  un  vo- 
lumen considerable:  están  ^estrangulados  en  forma  de  calabaza  de 
vino  en  su  parte  media,  allí  donde  son  comprimidos  por  el  cuello 
de  la  vejiga;  su  porción  uretral  es  ovoidea  y  ensanchada;  su  por- 
ción vexieal,  ensanchada  igualmente,  adquiere  un  volumen  mayor 
que  la  primera .  La  estraccion  de  estos  cuerpos  estraños  es  muy 
laboriosa:  en  efecto,  si  se  trata  en  razón  del  volumen  de  su  parte 
vexieal,  extraerlos  por  la  talla  supra-pubiana,  puede  ser  muy  difí- 
cil desalojar  su  porción  uretral,  ^i  por  el  contrario,  se  trata  ata- 
carlos por  la  uretra,  ámenos  de  practicar  hasta  el  cuello  de  la  ve- 
jiga una  incisión  muy  grande,  se  esperimenta  obtáculos  insupera- 
bles para  su  estraccion.  Yo  tuve  que  asistir  un  niño  que  se  hallaba 
en  esta  posición,  y  que  tenia  un  cálculo  uretro-vexical  que  pesaba 
nueve  onzas  y  media:  primero  le  practiqué  la  talla  hipogástrica, 
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pero  me  fué  imposible  estraer  el  cálculo,  y  solamente  logré  sepa- 
rarle algunas  porciones.  Entonces  tomé  el  partido  de  hacer  una 
incisión  en  el  periné;  sin  embargo  tampoco  pude  lograr  estraer  el 
cuerpo  estraño,  aunque  me  fué  fácil  abracarlo  con  las  tenazas.  En 
esta  difícil  posición  introduje  un  grueso  estilete  por  la  herida  supra- 
pubiana  hasta  la  vejiga;  lo  apoyé  sobre  el  cálculo,  y  rogué  á  una  de 
las  personas  que  asistían  á  la  operación  de  apretar  fuertemente  so- 
bre este  punto  de  arriba  abajo,  y  de  atrás  adelante,  durante  yo  tira- 
rla fuertemente  con  las  tenazas  de  la  porción  uretral  del  cuerpo  es- 
traño; estas  maniobras  tuvieron  todo  el  éxito  deseado.  En  este  niño 
hubiéramos  logrado  estraer  prontamente  el  cálculo,  si  hubiésemos 
practicado  desde  un  principio  la  talla  recto-vexical,  siguiendo  el 
primer  proceder  inventado  por  M.  Sansón,  es  decir,  cortando  á  la 
vez  el  recto,  el  bajo  fondo  de  la  vejiga,  el  cuello  de  este  reservorio 
y  la  próstata.  La  facilidad  que  podía  procurarme  este  modo  ope- 
ratorio me  era  conocido  antes  de  la  operación;  pero  me  abstuve  de 
practicarlo  por  el  temor  de  interesar  el  peritoneo  en  el  fondo  del  ta- 
bique recto-vexical,  como  sucedió  al  Dr.  Gery.  En  efecto,  mi  en- 
fermo era  un  niño;  y  en  esta  edad,  como  hemos  dicho  anteriormen- 
te, el  peritoneo  desciende  hasta  la  próstata,  *y  aun  se  introduce  por 
debajo  de  este  cuerpo  glandi forme. 

Algunas  veces  se  han  encontrado  cálculos  en  el  espesor  del  pe- 
riné por  fuera  de  las  vías  urinarias,  cálculos  que  han  sido  consi-^ 
derados  como  formados  por  la  cristalización  de  las  sales  déla  orina. 
Sin  duda  semejantes  observaciones  ha  podido  tener  lugar  sobre  in- 
dividuos afectados  desde  mucho  tiempo  de  fístulas  urinarias  pe- 
rineales;  pero  se  debe,  según  creo,  considerar  como  poco  exactos 
los  hechos  de  cálculos  urinarios  Gallados  en  el  periné  de  los  indi- 
viduos que  tenían  actualmente,  y  que  siempre  habían  tenido  intac- 
tas las  vías  urinarias.  Se  han  tomado  por  tales  los  cálculos  alojados 
en  la  próstata,  en  las  lagunas  de  la  uretra,  ó  los  flebolitos,  como  se 
encuentran  muchas  veces  en  las  gruesas  venas  que  rodean  la  pros- 
tata  y  el  cuello  de  la  vejiga. 
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En  la  unión  de  la  porción  perineal  y  de  la  porción  peniana  de 
la  uretra  en  el  bulbo,  es  donde  se  manifiestan  mas  regularmente  las 
estrecheces  de  dicho  canal.  Yo  no  hablo  aquí  sino  de  las  estreche- 
ces que  son  consecuencia  de  uretritis,  estrecheces  sin  comparación 
las  mas  comunes.  Sin  describir  en  este  lugar  el  estado  anatómico 
de  dicha  afección,  séame  permitido  indicar  los  resultados  de  mi  ob- 
servación sobre  este  objeto.  Casi  todas  las  estrecheces  son  produ- 
cidas por  una  coarctación  de  la  uretra  en  un  punto  bastante  cir- 
cunscrito; se  diria  que  dicho  canal  arrugado  por  una  presión  cir- 
cular esterna  habia  fijado  dicha  disposición.  Por  encima  y  debajo 
del  sitio  comprimido,  la  uretra  vuelve  á  tomar  gradualmente  su  di- 
latación normal;  pero  se  halla  mas  dilatada  hacia  la  vejiga,  á  causa 
de  la  presión  que  ejerce  la  orina  en  dicho  punto  para  vencer  el  obs- 
táculo. Raramente  las  estrecheces  están  formadas  por  induracio- 
nes del  tejido  celular  sub-mucoso,  como  creia  Ducarap;  también  casi 
todo  lo  que  se  ha  dicho  después,  sobre  las  vejiguillas  diversamente 
dispuestas  que  formaban  las  estrecheces,  es  poco  exacto.  Las  fi- 
guras sacadas  en  barro,  han  hecho  cometer  especialmente  dichos  er- 
rores; pero  este  medio  es  tanto  mas  infiel,  cuanto  que  una  cande- 
lilla esplorad  ora  introducida  en  una  uretra  sana,  ha  vuelto  frecuen- 
temente modificada  de  manera  á  dar  la  idea  de  una  estrechez  que 
no  existia.  Yo  he  hecho  esperimentos  que  no  dejan  duda  alguna 
sobreesté  punto;  por  otra  parte,  se  halla  mi  opinión  conforme  en  un 
todo  á  la  de  mi  amigo  M.  el  Dr.  Pasquier,  cuya  gran  práctica  pue- 
de servir  de  regla  en  dicha  materia. 

La  inflamación  uretral  deja  muchas  veces  después  de  sí  una 
notable  dilatación  de  los  folículos  del  conducto  escretor  de  la  orina; 
es  muy  importante  estar  prevenido  de  ésta  circunstancia,  porque 
si  se  sondase  un  enfermo  que  se  hallase  en  este  caso,  el  pico  del  ins- 
trumento podria  alojarse  en  una  de  estas  lagunas,  y  encontrarse 
detenido.    Con  frecuencia  se  ha  creído  estrechadas,  uretras  que 

no  ofrecían  mas  que  dicha  dilatación  folicular;  y  sin  embargo,  si  se 

8 


—114— 

ha  tenido  cuidado  de  retirar  la  sonda  y  de  hacerla  frotar  contra 
una  pared  del  canal  opuesta  á  aquella  sobre  la  cual  ha  sido  deteni- 
da, evita  la  abertura  y  camina  con  la  mayor  facilidad.  El  esfuer- 
zo, aun  el  mas  débil,  ejercido  sobre  el  fondo  de  uno  de  estos  folí- 
culos con  la  candelilla  mas  suave,  podria  dar  lugar  á  un  camino  fal- 
so; tan  delgada  es,  como  hemos  visto,  la  membrana  que  tapiza  el 
fondo  de  estas  pequeñas  cavidades.  Yo  he  hecho  igualmente  espe- 
rimentos  sobre  el  cadáver,  que  no  dejan  duda  alguna  relativamente 
á  esto.  La  dilatación  de  las  lagunas  de  la  uretra  establece  en  este 
conducto  especies  de  válvulas/cuyo  borde  libre  corresponde  al  meatus 
urinario,  y  que  no  se  podrían  comparar  mejor  que  á  las  válvulas  ve- 
nosas muy  pequeñas  para  obliterar  completamente  el  calibre  del 
vaso.  Las  historias  referidas  por  los  autores,  de  estrecheces  for- 
madas por  bridas,  membranas,  me  parecen  deber  referirse  á  dicha 
afección,  que  es  menester  evitar  de  confundir  con  la  verdadera  es- 
trechez. Un  enfermo  que  ofrecia  esta  dilatación  de  los  folículos  ure- 
trales, y  que  un  cirujano  había  considerado  como  afectado  de  una 
gran  estrechez,  me  consultó  hace  algunos  años;  }o  le  introduje  coa 
la  mayor  facilidad  la  sonda  gruesa  de  plata,  que  se  encuentra  en 
las  bolsas  ordinarias;  sin  embargo  una  candelilla  algo  fina  se  detenia 
en  el  bulbo,  y  se  doblaba  si  se  trataba  de  quererla  introducir  en  la 
vejiga;  mientras  que  por  el  contrario,  penetraba  fácilmente,  si  se  la 
retiraba  un  poco,  y  si  se  hacia  frotar  su  punta  en  otj-o  lado  que  la 
primera  vez. 

Algunas  veces  la  uretra  perineal  y  el  cuello  de  la  vejiga  se 
rompen  en  las  retenciones  de  orina,  á  consecuencia  de  contusiones 
del  periné,  ó  bien  en  un  cateterismo  practicado  por  una  mano  poco 
ejercitada.  En  estos  diferentes  casos  la  orina  sale  de  las  vias  uri- 
narias, se  derrama  en  el  tejido  celular  inmediato,  y  causa  en  él  es- 
tragos mas  ó  menos  grandes.  Si  la  abertura  es  ancha,  la  orina  sale 
en  abundancia,  produce  distensiones  mas  ó  menos  lejanas,  y  abs- 
cesos flegmonosos  y  gangrenosos  muy  graves.     La  dirección  que 
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sigue  el  líquido  urinario  á  través  del  periné  es  una  parte  de  la  his- 
toria de  esta  afección,  sobre  la  que  la  anatomía  derrama  la  mas 
viva  claridad,  y  que  por  consecuencia  importa  estudiar  á  su  luz.  ¿La 
vejiga  está  rota  por  encima  de  su  cuello?  Colocada  á  su  salida  en 
el  tejido  celular  sub-peritoneal  del  periné,  la  orina  se  propaga  en 
este  tejido  con  una  rapidez  tanto  mayor,  cuanto  mas  notable  es  por 
su  laxitud,  como  hemos  visto;  bien  pronto  gana  toda  la  pelvis,  las 
regiones  iliaca  y  lumbar;  bien  pronto  también  el  peritoneo  bañado 
esteriormente  por  dicho  líquido  se  inflama  intensamente  y  el  enfer- 
mo sucumbe  infaliblemente.  ¿La  rotura  de  las  vias  urinarias  afecta 
el  cuello  de  la  vejiga,  ó  las  porciones  prostética  y  membranosa  de 
*a  uretra?  la  orina  se  propaga  al  intervalo  de  las  aponeuroses  su- 
perior y  media  dei  periné,  denuda  el  recto,  la  próstata,  la  parte 
membranosa  de  la  uretra,  diseca  las  venas  prostéticas  y  determina 
su  inflamación;  ó  bien  después  de  haber  destruido  la  aponeurosis 
media,  forma  tumor  detrés  de  las  bolsas  en  la  parte  anterior  del  pe- 
riné; y  cuando  se  dé  salida  á  la  materia  de  dicha  colección,  no  nos 
sorprendemos  poco  al  encontrar  desórdenes  espantosos,  casi  nece- 
sariamante  mortales  al  cabo  de  muy  poco  tiempo.  En  íin  ¿la  per- 
foración de  las  vias  urinarias  tiene  su  asiento  aj^nivei  del  bulbo  de 
la  uxetra  ó  mas  anteriormente?  ia  orina  se  derrrama  en  la  vaina 
inferior  del  periné;  entre  las  aponeuroses  inferior  y  media;  después 
sube  contra  la  acción  de  la  pesantez  hécia  el  escroto,  las  ingles  y 
la  pared  abdominal  anterior,  evitando  dirigirse  hacia  el  ano.  Hé 
aquí  lo  que  la  obser /ación  clínica  demuestra  todos  los  dias  en  el  úl- 
timo caso.  Sin  embargo,  ¿quién  podría  concebir  dichos  fenómenos, 
si  no  conociese  la  disposición  de  la  aponeurosis  infeeior  del  periné? 
En  efecto,  ¿no  parece  é  primera  vista  que  la  región  anal,  que  es 
el  punto  mas  declive  del  periné  en  el  decúbito  dorsal,  debería  ser 
aquel  hacia  el  cual  la  orina  se  dirija  primeramente?  Y  bien,  abso- 
lutamente nada  de  esto  sucede.  Casi  siempre,  por  el  contrario,  se 
ve  el  escroto  atacado  de  esfacelo,  los  testículos  y  el  pene  denuda- 
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dos,  la  piel  de  la  pared  anterior  del  abdomen  elevada  por  la  orina, 
antes  que  una  sola  gota  de  dicho  líquido  ha\a  penetrado  hacia 
el  ano. 

Muchas  veces  aparecen  fístulas  en  la  parte  génito-urinaria  del 
periné;  y  casi  siempre  pertenecen  á  las  vias  urinarias,  á  la  vejiga  ó 
á  la  uretra.  Las  primeras  dan  continuamente  paso  á  la  orina.  Las 
segundas  no  son  bañadas  por  este  líquido,  sino  en  los  momentos  en 
que  el  enfermo  hace  esfuerzo  para  vaciar  la  vejiga.  Las  fístulas 
perineo-uretrales  deben  distinguirse  del  hipospadias,  sobre  el  cual 
he  llamado  la  atención  mas  arriba.  En  el  número  de  los  medios 
propios  para  combatir  las  grandes  fístulas  perineales  de  la  uretra, 
se  debe  colocar  una  operación  muy  ingeniosa,  recientemente  inven- 
tada por  M.  el  profesor  Roux,  y  que  consiste,  en  formar  un  canal 
artificial,  en  poner  dicho  canal  en  comunicación  con  la  uretra  por 
encima  y  por  debajo  del  trayecto  fistuloso,  y  sostenerlo  por  medio 
de  una  sonda  dejada  permanente,  durante  que  se  determina  la  obli- 
teración de  la  abertura  cutánea  de  la  fístula. 

Muchas  operaciones  importantes  se  practican  en  la  parte  gé- 
nito-urinaria del  periné  del  hombre;  y  todas  tienen  una  causa  par- 
ticular, sobre  la  que  los  cirujanos  no  han  sido  instruidos  suficiente- 
mente hasta  este  dia;  quiero  hablar  de^a  inflamación  de  las  venas 
perineales.  Ninguna  región  de  nuestro  cuerpo  contiene,  en  un  es- 
pacio tan  circunscrito,  tantas  venas,  y  venas  tan  voluminosas  como 
el  periné;  además  en  esta  región,  como  he  dicho  mas  arriba,  las 
venas  tienen  una  disposición  erectil  y  plexiforme,  que  me  parece 
ejecutar  un  gran  papel  en  la  historia  de  las  operaciones  que  se 
practican  sobre  este  punto  del  cuerpo.  En  la  ignorancia  en  que  se 
hallaban  de  ja  verdadera  causa  de  los  accidentes  que  son  frecuen- 
temente la  consecuencia  de  las  operaciones  á  que  aludo,  los  ciru- 
janos los  atribuían  entonces  á  la  imperfección  de  los  métodos  y  de 
los  procederes  operatorios,  y  se  aplicaban  sin  cesar,  como  lo  ates- 
tigua particularmente  la  historia  de  la  litotomia,  en  perfeccionar 
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dichos  métodos  y  procederes.  Sin  duda  alguna,  estos  trabajos  han 
tenido  su  fruto,  y  sin  duda  alguna,  los  hombres  que  se  han  dedi- 
cado á  ellos  hap  servido  bien  á  la  ciencia,  porque  han  hecho  lo  me- 
nos grave  posible  las  operaciones  perineales.  Pero  á  pesar  de  to- 
das estas  escelentes  perfecciones,  la  parte  génito-urinaria  del  pe- 
riné es  y  será  siempre  un  camp»  ingrato,  y  de  una  esplotacion  pe- 
ligrosa para  el  cirujano  operador.  En  una  época  en  que  no  se  co- 
nociese como  hoy  dia  el  peligro  y  la  frecuencia  de  la  flebitis,  cuando 
no  se  supiese  apreciar  los  efectos  tan  frecuentemente  mortales  de 
la  inflamación  de  los  tejidos  erectiles,  que  después  de  todo  no  es 
mas  que  una  flebitis  muy  estensa,  no  se  hubiera  comprendido  lo 
que  precede;  hoy  dia,  por  el  contrario,  en  que  estas  proposiciones 
se  han  hecho  vulgares,  todo  el  mundo  estrañará  que  se  haya  tar- 
dado tanto  en  hacer  la  aplicación  del  objeto  que  nos  ocupa  en  este 
momento.  Y  bien!  yo  me  apresuro  á  decirlo,  la  flebitis  es  una  de 
las  causas  mas  comunes  de  la  muerte  á  consecuencia  de  las  opera- 
ciones que  se  practican  sobre  la  porción  genito-urinaria  del  peri- 
né del  hombre,  y  esta  misma  circunstancia  resulta  de  la  estructura 
venosa  de  dicha  parle.  Algunas  veces  se  practica  sobre  el  periné 
del  hombre  la  operación'  llamada  incisión  perineal  (1);  operación 
que  consiste  en  una  incisión  profunda,  en  la  cual  se  interesa  con 
frecuencia  las  partes  bulbosa  y  membranosa  de  la  uretra.  Las  in- 
filtraciones urinosas,  los  cálculos  ú  otros  cuerpos  estraños  detenidos 
en  la  uretra,  y  los  cálculos  de  la  próstata  reclaman  dicha  opera- 
ción. También  Fr.  Cosme  queria  que  se  practicase  la  incisión  pe- 
rineal^ para  conducir  la  sonda  de  dardo  á  la  vejiga,  en  la  talla  su- 
pra-pubianif  y  para  facilitar  la  salida  de  la  orina  después  de  la 
operación;  pero  hoy  dia  se  ha  reconocido  la  gravedad  de  esta  in- 
cisión, y  se  la  ha  abandonado  justamente.    En  la  operación  que  nos 


(1)     La  incisión  perineal  es  la  misma  operación  que  los  franceses 
laman  de  la  boutonniére. 
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ocupa  se  interesa  sobre  la  línea  mediar  la  piel,  el  tejido  celular 
denso  del  rafe,  la  aponeurosis  inferior  del  periné,  el  músculo  bulbo- 
cavernoso,  el  bulbo  de  la  uretra,  la  aponeurosis  media  del  periné  Y 
la  parte  membranosa  de  la  uretra.  Un  flujo  de  sangre  negra  y  en 
forma  de  red,  indica  constantemente  la  lesión  del  bulbo  de  la' ure- 
tra; en  vano  daríamos  preceptos  pira  evitarla,  pues  se  halla  tan 
desarrollada  en  el  adulto,  y  con  mayor  razón  en  el  anciano,  que 
jamás  se  deja  de  interesarlo;  además  la  lesión  de  esta  parte  erectil 
ha  causado  mas  de  una  vez  graves  accidentes. 

Se  practica  sobre  el  periné  del  hombre  dos  especies  de  punción 
vexical,  en  los  casos  de  retención  de  orina:  I.**  por  el  recto;  2.^ 
atravesando  todas  las  capas  perineales. 

La  punción  recto- vexical,  inventada  por  Flurant,  se  practica 
sobre  la  línea  media,  detrás  de  la  próstata,  entre  los  conductos  de- 
ferentes y  las  vexículas  espermáticas,  y  á  través  del  tabique  recto- 
vexical.  Lo  poco  que  ya  he  dicho  sobre  esta  operación,  basta  para 
demostrar  que  no  convendrá  en  la  juventud,  porque  entonces,  ó 
bien  no  hay  contacto  entre  el  bajo  fondo  de  la  vejiga  y  el  recto,  ó 
bien  dicho  contacto  no  existe  sino  en  un  punto  muy  circunscrito,  y 
el  trocar  interesaria  el  peritoneo  en  el  fondo  de  la  depresión  recto- 
vexical.  Se  ha  objetado  á  esta  operación  la  posibilidad  de  la  herida 
de  los  conductos  eyaculadores  y  de  las  vexículas  espermáticas;  pero 
se  puede  evitar  estos  accidentes  sosteniendo  el  perforador  muy 
exactamente  sobre  la  línea  media,  y  haciéndole  obrar  á  alguna  dis- 
tancia por  detrás  de  la  próstata.  La  objeccion  mas  severa  y  mas 
grave  que  se  ha  hecho  á  esta  operación,  es  la  de  la  fístula  que  deja 
comunmente  después  de  sí,  y  que  es  difícil  de  curar. 

Lsi  punción  véxico-perineal,  inventada  por  Tolet,  consiste  i. ° 
en  introducir  un  trocar  en  el  centro  de  una  línea  llevada  de  la  cara 
interna  de  la  tuberosidad  isquiática  hacia  el  rafe,  doce  líneas  por 
delante  del  ano;  sea  que  se  haya  practicado  precedentemente  una 
profunda  incisión  con  el  bisturí,  como  en  la  talla  laterizada,  sea  que 
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se haya  descuidado  esta  precaución  preliminar;  2."  en  dirigir  el  ins^ 
trumento  hacia  arriba  y  adelante  paralelamente  á  la  línea  media, 
hasta  que  se  haya  pasado  del  tejido  de  la  próstata;  3."^  en  fin,  en 
inclinar  enseguida  d  instrumento  hacia  dentro,  á  fin  de  llegará 
la  parte  lateral  del  bajo  fondo  de  la  vejiga.  Esta  especie  de  para- 
centesis vexical  se  halla  olvidada  hoy  dia  con  justicia;  pues  espone 
á  la  lesión  del  recto,  de  la  próstata,  de  la  vexícula  espermática,  de 
la  estreraidad  del  uréter;  y  hasta  lo  que  es  mas  grave,  el  trocar 
puede  perderse  ea  el  tejido  celular  de  la  pelvis  sin  llegar  á  la 
vejiga. 

La  litotomia  sub-pubiana  es  la  operación  mas  importante  de 
las  que  se  practican  sobre  el  periné  del  hombre;  se  efectúa  en  la 
parte  mas  gruesa  del  periné,  aquella  en  cuya  composición  en- 
tran las  tres  apoueuroses  que  he  descrito,  y  precisameate  donde 
dichas  aponeuroses  tienen  mayor  resislencia.  El  instrumento  cor- 
tante interesa  necesariamente  en  esta  operación  el  bulbo,  las  partes 
membranosa  y  prostática  de  la  uretra  y  la  próstata;  y  en  fin,  es  di- 
rigido en  las  inmediaciones,  al  intervalo  de  los  vasos  voluminosos 
que  importa  no  herir. 

Aunque  se  haga  lo  que  se  quiera  en  ia  lilotomia  sub-pubiana, 
es  casi  imposible  no  tocar  el  bulbo  de  la  uretra;  los  preceptos  da- 
dos con  este  objeto  por  los  autores,  han  sido  en  vano,  como  lo  de- 
mostrarán todos  los  esperimentos  que  intentásemos  sobre  el  cadá- 
ver; y  se  concibe  perfectamente,  porque  el  bulbo  del  periné,  apo- 
yado y  fijado  sobre  la  aponeurosis  media  de  la  uretra,  no  puede  se- 
pararse del  trayecto  de  la  incisión  con  el  dedo,  cuando  se  busca  la 
uretra  sobre  el  canal  del  catéter;  y  tie  otra  parte  la  prolongación 
posterior  de  esta  hinchazón  erectil,  quita  al  cirujano  la  posibilidad 
de  evitarlo,  pasando  el  bisturí  por  detrás  de  él. 

Lo  que  importa  antes  de  todo,  en  la  litotomia  perineal,  es  no 
interesar  el  plexus  venoso  que  rodea  el  cuello  de  la  vejiga,  á  fin  de 
no  ver  sobrevenir  esas  flebitis  pelvianas,  cuya  gravedad  he  anun- 
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ciado  anteriormente;  flebitis  de  un  desarrollo  tanto  mas  fácil,  cuanto 
que  las  venas  prostáticas  están  alojadas  en  los  canales  fibrosos  de 
la  aponeurosis  superior  del  periné,  como  ha  demostrado  perfecta- 
mente Mr.  Lenoir,  Director  de  trabajos  anatómicos  de  la  Facultad, 
y  que  de  este  modo  permanecen  abiertas  y  espuestas  á  la  acción  de 
la  orina  que  fluye  continuamente  de  la  vejiga.  Así,  para  evitar  la 
lesión  de  estas  venas,  es  menester  no  estender  los  desbridamientos 
del  cuello  de  la  vejiga  mas  allá  de  la  circunferencia  de  la  prósta- 
ta, porque  las  venas  están  colocadas  precisamente  donde  concluye 
el  tejido  de  este  ganglion  glandiforme.  En  razón  de  esto,  la  talla 
bilateral  llena  perfectamente  las  indicaciones,  permite  una  estensa 
abertura  sin  ir  mas  allá  de  los  límites  indicados;  también  según 
estos  principios  es  comq  Mr.  Vidal  ha  concebido  la  talla  cuadrilá- 
tera. Además  es  importante  notar  que  felizmente  las  ramas  del 
plexus  venoso  prostático  están  situadas  hacia  arriba  y  sobre  los 
lados,  de  suerte  que  no  hay  probabilidad  alguna  de  herirlas  en  las 
tallas  posteriores  ú  oblicuas.  El  no  interesar  todo  el  grueso  de  la 
próstata,  ofrece  otra  ventaja,  que  puede  no  se  aprecie  tanto  como 
merece;  á  saber,  el  preparar  para  la  salida  de  la  orina  un  canal  de 
paredes  resistentes,  que  permite  difícilmente  las  infiltraciones  uri- 
nosas. 

La  lesión  de  las  arterias  perineales  en  la  litotomia  sub-pubi^na 
es  un  accidente  que  también  importa  evitar  con  gran  cuidado.  Pri- 
meramente la  herida  del  tronco  de  la  arteria  pudenda  interna,  de 
que  tanto  se  ha  hablado,  es  casi  imaginaria;  colocada  por  decirlo 
así,  mas  allá  de  los  límites  del  periné,  protegida  por  la  rama  as- 
cendente del  isquion  y  por  la  tuberosidad  isquiática,  contra  las 
cuales  es  fijada  por  la  aponeurosis  media  del  periné,  esta  arteria 
se  halla  realmente  al  abrigo  de  todo  ataque  en  la  litotomia  sub- 
pubiana,  á  menos  que  no  se  divida  las  partes  en  una  estension  des- 
medida, y  que  se  vaya  mas  allá  de  lo  que  el  arte  prescribe  bajo 
este  punto  de  vista.    Beclard  ha  hecho  numerosas  esperiencias  so- 
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bre  el  cadáver  para  establecer  lo  que  anuncio  aquí,  y  constante- 
menté  ha  encontrado  que  muy  difícilmente  se  abre  el  tronco  de  la 
arteria  pudenda  interna  en  la  litotoraia,  aun  cuando  se  trate  de 
obtener  dicha  lesión;  yo  mismo  he  repetido  estas  tentativas  con  los 
mismos  resultados. 

Pero  si  la  lesión  de  la  pudenda  interna  no  debe  temerse  en  la 
operación  de  la  talla  sub-pubiana,  no. sucede  así  con  las  ramas 
principales  de  dicho  tronco:  la  arteria  bulbosa  ó  transversa  del  pe- 
riné, en  particular,  ha  sido  interesada  muchas  veces.  Por  lo  regu- 
lar este  vaso  se  desprende  de  la  pudenda  interna  á  catorce  líneas 
por  delante  del  ano,  y  es  fácil  evitarla  cuando  se  incinde  las  partes 
á  diez  ó  doce  líneas  por  delante  de  dicha  abertura;  pero  este  orí- 
gen  se  halla  sujeto  á  numerosas  variedades.  La  lesión  de  la  ar- 
teria bulbosa  dá  lugar  á  una  hemorragia,  contra  la  cual  es  ur- 
gente obrar  inmediatamente,  y  de  cuya  abundancia  han  abusado 
con  frecuencia  los  prácticos  respecto  del  vaso  abierto,  haciendo 
creer  en  la  lesión  del  mismo  tronco  de  la  arteria  pudenda  interna. 
ün  enfermo  en  el  cual  la  arteria  bulbosa  fué  abierta  en  una  talla 
laterizada  por  Mr.  Roux,  durante  que  yo  era  interno  en  la  Cari- 
dad, dio  estos  temores.  Dicho  profesor  hizo  la  ligadura  del  tronco 
de  la  arteria  pudenda  interna  por  dentro  de  la  tuberosidad  isquiá- 
tica,  y  la  hemorragia  se  detuvo;  sin  embargo,  habiendo  sucumbido 
el  enfermo  ál  cabo  de  algunos  dias  de  una  flebitis  del  cuello  de  la 
vejiga,  pude  comprobar  que  la  arteria  pudenda  interna  estaba  in- 
tacta, y  que  sola  la  bulbosa  habla  sido  abierta;  esta  última  nacía 
ocho  líneas  por  delante  del  ano  y  describía  algunas  sinuosidades  an- 
tes de  llegar  á  su  destino.  La  ligadura  de  la  pudenda  interna,  con 
una  ajuga  como  lo  practicó  Mr.  Roux,  ó  bien  por  medio  de  un  punto 
de  sutura  entortillada,  como  lo  ha  hecho  el  Dr.  Physick  de  Filadel- 
fia,  me  parece  el  medio  mas  racional  en  estos  casos.  El  tampona- 
miento  para  ser  eficaz  debería  hacerse  de  una  manera  muy  fuerte; 
y  se  sabe,  que  á  este  grado  el  tamponamiento  del  canal  de  la  he- 


— 122— ■ 

rida  de  la  litotoraia  sub-pub¡ana,  tiene  casi  siempre  graves  conse- 
cuencias. '^ 

La  arteria  superficial  del  periné  ha  sido  abierta  muchas  veces 
en  la  litotomia,  y  siempre  produce  una  hemorragia  abundante;  este 
accidente  no  puede  reconocer  mas  que  una  de  las  dos  causas  si- 
guientes: ó  bien  la  arteria  superficial  del  periné  se  dirige  mas  hacia 
la  línea  media  que  de  ordinario,  ó  bien  el  cirujano  ha  lateralizado 
mucho  su  incisión  esterior.  Sea  de  esto  lo  que  quiera,  dicho  vaso 
es  talmente  superficial,  que  su  hemorragia  no  debe  inquietar  mu- 
cho, pues  nos  hacemos  dueños  de  ella  fácilmente  por  medio  de  la  li- 
gadura, ó  de  la  cauterización.  Las  arterias  que  se  interesan  nece- 
sariamente- en  la  litotomia  sub-pubiana  son;  los  pequeños  ramos 
que  las  arterias  superficial  y  profunda  del  periné  enviaa  hacia  la  lí- 
nea media;  su  hemorragia  se  detiene  por  sí  misma.  Las  arterias 
hemorroidales  inferiores  no  pueden  herirse  á  no  ser  que  la  incisión 
se  prolongase  mucho  sobre  las  partes  laterales  del  ano,  contra  las 
reglas  mas  simples  de  la  operación. 

Debe  evitarse  el  recto  con  gran  cuidado  en  la  litotomia  sub- 
pubiana  del  hombre;  yo  no  hablo  en  este  lugar  del  método  que 
prescribe  por  el  contrario  la  lesión  de  la  estremidad  inferior  de  di- 
cho intestino.  Se  puede  interesar  el  recto  en  tres  momentos  de  la 
operación  que  nos  ocupa:  i.''  en  la  sección  de  la  uretra  sobre  el  ca- 
nal del  catéter;  2.'^  en  el  desbridamiento  del  cuello  de  la  vejiga; 
3.«  durante  la  estraccion  del  cálculo.  En  el  primer  caso,  como 
Mr.  Dupuytren  ha  hecho  notar  en  su  tesis  sobre  la  litotomia,  se 
puede  abrir  el  recto,  cuando  se  levanta  mucho  el  mango  del  bisturí; 
ea  efecto,  una  pequeña  distancia  separa  el  recto  de  la  parte  mem- 
branosa de  la  uretra,  por  lo  que  se  concibe  perfectamente  la  pro- 
ducción del  accidente  que  nos  ocupa.  Un  desbridamiento.  muy  es- 
tenso y  muy  dirigido  hacia  atrás,  la  omisión  de  la  precaución  nece- 
saria de  levantar  el  catéter  debajo  de  la  síüfisis  pubiana  durante  que 
se  practica  dicho  desbridamiento,  y  en  fin  la  distensión  del  recto  por 
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las  materias  fecales  en  el  momento  de  la  operación,  son  otras  tantas 
circunstancias  que  concurren  á  determinar  la  lesión  del  intestino 
en  el  se*gundo  caso.  En  fin,  las  irregularidades  del  cálculo  ó  su  vo- 
lumen considerable,  pueden  producir  el  mismo  resultado,  durante 
ia  estraccion  del  cuerpo  estraño.  Según  lo  que  acabamos  de  ver, 
es  inútil  decir  cuáa  importante  es  el  precepto  dado  por  los  autores, 
de  vaciar  el  recto  por  medio  de  enemas,  para  impedirle  comprimir, 
ó  bien  rodear  el  cuello  de  la  vejiga,  del  que  se  halla  tan  aproxi- 
mado en  el  estado  ordinario. 

Sin  hablar  délos  accidentes  propios  á  cada  especie  de  litolo- 
niía  sub-pubiana,de  todo  loque  precede  es  fácil  deducirla  gra- 
vedad de  esta  operación  en  general,  como  yo  había  anunciado  de 
antemano.  Estas  diversas  nociones  son  igualmente  materiales  muy 
importantes,  para  la  comparación  de  los  dos  grandes  métodos  de 
litotomia  supra-piibtana  y  §ub-pubiana. 

Examinemos  ahora  la  pane  anatómica  de  cada  litotomia  sub- 
pübiana  en  particular. 

La  taJla  lateral  de  Foubert  y  de  Thom^as  no  debe  señalarse 
aquí,  sino  para  demostrar  á  qué  peligrosas  digresiones  han  podido 
ser  arrastrados  los  mas  hábiles  cirujanos,  en  la  infancia  del  arte. 
En  efecto,  esta  litotomia  es  la  que  mayormente- reprueban  el  exa- 
men anatómico.  Una  incisión  practicada  paralelamente  á  la  rama 
ascendente  del  isquion,  algunas  líneas  por  dentro  de  esta  parte,  de- 
bía iateresar  todas  las  partes  blandas,  hasta  la  región  lateral  del 
baj€  fondo  de  la  vejiga;  en  fia,  la  última  parte  debia  ser  abierta, 
quedando  intactos  el  cuello  de  la  vejiga  y  la  uretra.  Creo  que  esta 
simple  indicación  basta  para  demostrar  que  la  arteria  superficial 
del  periné^  y  con  frecuencia  la  transversa,  eran  interesadas  en  esta 
operación;  que  lo  mismo  sucedía  con  la  próstata,  la  vexícula  semi- 
nal, la  estremidad  inferior  de  la  uretra,  y  que  muchas  veces  los  ins- 
trumentos debían  estraviarse  en  el  tejido  celular  de  la  pelvis,  sin 
abrir  la  vejiga. 
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Los  solos  métodos  de  litotomia  que  puedan  realmente  soportar 
un  examen  formal,  son  aquellos  en  los  cuales  el  cuello  de  la  vejiga 
es  el  asiento  del  desbridamiento:  así  estos  métodos  deben  referirse 
á  tres,  según  M.  Senn,  el  mediano,  el  oblicuo  y  el  bilateral. 

En  la  litotimia  mediana  el  desbridamiento  puede  hacerse  por 
detrás,  hacia  el  recto,  ó  bien  por  delante,  como  en  el  gran  apara- 
to, en  el  método  recto-vexical  y  en  el  de  M.  el  profesor  Du- 
puytren. 

En  el  gran  aparato,  sectio-mariana^  las  partes  blandas  sub-ure- 
trales  eran  incindidas  sobre  el  rafe,  desde  el  bulbo  y  la  parte  mem- 
branosa de  la  uretra,  hasta  la  margen  del  ano  esclusivamente;  des- 
pués el  cuello  de  la  vejiga  era  dilatado  estensamente  con  un  instru- 
mento particular.  Este  método  esencialmente  defectuoso,  era  cons- 
tantemente seguido,  en  los  casos  mas  felices,  de  incontinencia  de 
orina,  de  impotencia  ó  de  fístulas  uriparias;  por  lo  regular  las 
desgarraduras  de  las  partes  atraía  accidentes  mortales. 

La  talla  recto-vexical,  cuyo  honor  debe  darse  completamente 
á  Mr.  Sansón  (mayor),  comprehénde  dos  procederes:  i  .°el  que  el  au- 
tor habia  propuesto  primeramente,  que  abandonó  felizmente,  y  que 
consistía  en  incindir  sobre  la  línea  media,  el  ano,  el  recto,  la  uretra, 
el  cuello  y  el  bajo  fondo  de  la  vejiga,  hasta  el  tabique  recto-vexical; 
2.«  el  que  ha  sido  propuesto  después  por  MM.  Sansón  y  Yacca  Ber- 
linghieri,  proceder  que  consistía  en  incindir  solamente  la  uretra,  el 
cuello  de  la  vejiga  y  la  parte  mas  inferior  del  recto.  El  primer 
proceder  se  ha  aban^!onado  justamente,  como  he  dicho;  su  menor 
inconveniente  era  causar  fístulas  recto  -vexicales  fuera  de  los  re- 
cursos del  arte.  Además  es  inútil  observar  que  no  podía  aplicarse 
en  los  niños  sin  determinar  la  abertura  del  peritoneo,  como  sucedió 
al  Dr.  Gery,  que  lo  refirió  de  tan  buena  fé,  que  hace  un  gran  ho- 
nor á  su  carácter.  En  efecto,  como  hemos  visto  en  los  niños  falta 
el  tabique  recto-vexical,  y  el  peritoneo  desciende  hasta  la  pros- 
.  tata.    El  segundo  proceder  es  mucho  mas  racional  que  el    prece- 
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dente,  y  sobre  todo  es  aplicable  siempre;  produce  la  sección  de  la 
piel,  del  tejido  celular  del  rafe,  las  aponeuroses  inferior  y  media 
del  periné,  de  los  músculos  bulbo-cavernosos  y  esfincter  anal,  de  la 
parte  mas  inferior  de  la  pared  anterior  del  recto,  de  las  porciones 
membranosa  y  prostética  de  la  uretra,  del  cuello  de  la  vejiga,  y  de 
los  conductos  eyaculadores  en  la  próstata.  Si  se  incinde  perfecta- 
mente sobre  la  línea  media  se  interesan  los  dos  conductos  eyacula- 
dores; en  efecto,  su  qnion  es  tal  que  es  imposible  que  el  instru- 
mento camine  en  su  intervalo,  como  hemos  dicho,  sin  abrirlos.  Si 
se  lateralizase  un  poco  la  incisión,  no  se  corta  mas  que  uno  de  di- 
chos conductos.  En  la  litotomia  recto-vexical  modificada,  el  canal 
de  la  herida  debe  ser  oblicuo  hcácia  ql  ano;  y  esta  oblicuidad  favo- 
rable para  la  salida  de  la  orina  al  esterior,  debe  resultar  del  cor- 
te oblicuo  de  la  próstata  y  de  la  estreraidad  inferior  del  recto.  Á  pe- 
sar de  sus  últimas  perfecciones  efectuadas  en  la  talla  recto-vexi- 
cal, espone  á  los  que  se  someten  á  ella  á  fístulas  uretro  y  recto- 
vexicales,  á  la  impotencia  y  al  infarto  de  los  testículos.  Además  las 
notas  consignadas  por  Mr.  Senn,  en  su  tesis,  establecen  que  esta 
especid*  de  litotomia  espone  tanto  como  las  otras  á  esos  graves  ac- 
cidentes que  hacen  perecer  un  cierto  número  de  operados. 

En  1816,  M.  el  profesor  Dupuytren,  dominado  por  la  idea  de 
la  poca  gravedad  de  la  litotomia  practicada  en  la  muger,  segan 
el  método  de  M.  Dubois,,se  preguntó  si  no  podría  obtenerse  las  mis- 
mas ventajas  en  el  hombre,  dirigiendo,  como  en  la  muger,  el  des- 
bridamiento  del  cuello  vexical  hacia  k  sínfisis  pubiana;  de  estas  re- 
flexiones, pasó  bien  pronto  á  la  práctica;  y  un  enfermo  operado  por 
él,  lo  fué  con  éxito.  Sin  embargo,  mas  ídelante  dicho  profesor  aban- 
donó este  método  por  el  de  la  talla  bilateral,  á  la  perfección  del 
cual  se  dedicó  completamente.  La  piel,  las  aponeuroses  inferior  y 
media  del  periné,  los  músculos  bulbo-cavernoso  y  transverso  sobr^ 
la  línea  media,  el  bulbo  y  la  parte  membranosa  de  la  uretra,  la  pros- 
tata  y  el  cuello  de  la  vejiga  superiormente,  tales  son  las  partes  que 
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Mr.  DupuytreQ  cortaba  en  dicha  operación;  por  otra  parte,  sola- 
mente es  necesario  notar  que  la  parte  membranosa  de  la  uretra  era 
hendida  á  la  vez  inferior  y  superiormente;  interiormente,  con  el 
bisturí  sobre  el  canal  del  catéter;  superiormente,  por  medio  del  li- 
totomo,  al  mismo  tiempo  que  el  cuello  de  la  vejiga.  Las  circuns- 
tancias anatómicas  que  militan  contra  este  método,  son;  1."  la  es- 
trechez del  árcade  pubiano  de  este  lado;  2.*  la  poca  estension  del 
radio  superior  de  la  próstata,  y  la  necesidad  que  habría  de  pasar 
los  límites  de  este  órgano;  3.°  la  presencia  debajo  de  la  sínfisis  pu- 
biana  de  los  vasos  y  nervios  dorsales  del  pene,  que  se  podrían  in- 
teresar fácilmente  con  el  litotomo.  Cuando  el  sistema  arterial  pe- 
rineal  presenta  una  de  las  variedades  que  he  indicado,  variedades 
en  las  cuales  un  vaso  considerable  llega  al  periné  pasando  por  de- 
bajo de  la  sínfisis,  este  vaso  podría  interesarse  igualmente.  Sin 
duda  el  método  litotóraico  de  Mr.  Dupuytren  ó  el  del  Dr.  Thomson, 
es  al  que  hace  alusión  el  Dr.  Shaw,  cuando  ha  dicho  que  esta  va- 
riedad podía  ser  el  origen  de  accidentes  en  la  talla  sub-pubiana. 

La  litotomia  perineal oblicua,  ía/k  lateralizada,  coraprehende  tres 
tiempos  para  los  desbridamie.ntos:  1.**  incisión  de  las  partes  1)landas 
sub-uretrales;  2.°  incisión  de  la  uretra  sobre  el  cana!  del  catéter; 
3.°  incisión  del  cuello  de  la  vejiga.  En  el  primer  tiempo,  se  corta 
la  piel,  el  tejido  celular  sub-culáneo,  la  aponeurosís  inferior  del  pe- 
riné, algunos  ramos  transversos  de  la  arteria  superficial  de  esta 
región,  ios  músculos  bulbo-cavernoso  y  transverso,  el  bulbo  de  la 
uretra,  la  aponeurosís  media  del  periné,  y  se  descubre  la  porción 
membranosa  del  canal.  En  esta  parte  de  la  operación  hay  muchos 
escollos  que  deben  evitarse:  i.^si  se  lateraliza  mucho  la  incisión 
se  interesa  el  tronco  de  la  arteria  superficial  del  periné;  2.°  si  se 
principia  la  incisión  catorce  ó  quince  líneas  por  delante  del  ario,  se 
^corta  la  arteria  transversa;  3."  ea  fio,  si  se  prolonga  la  sección  de 
Ús  partes  blandas  por  detrás  de  la  tuberosidad  isquiática,  se  inte- 
resan las  arterias  hemorroidales  inferiores.    En  el  segundo  tiempo 
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la  uretra  es  inciadida  por  detrás  del  bulbo,  sobre  el  canal  del  caté- 
ter. En  este  momento,  es  menester  evitar,  como  ya  hemos  dicho, 
levantar  mucho  el  mango  del  bisturí,  por  temor  que  su  punta  diri- 
gida hacia  el  recto,  no  divida  la  parte  anterior  de  este  intestino. 
En  el  tercer  tiempo,  se  corta  el  cuello  de  la  vejiga  en  la  dirección 
de  la  incisión  esterior,  ó  transversalmente  á  la  izquierda.  Cuando 
se  incinda  el  cuello  vexical,  para  no  ir  mas  allá  de  la  próstata,  es 
menester  recordar  que  el  radio  oblicuo  posterior  de  dicho  órgano 
tiene  diez  ú  once  líneas  de  longitud,  y  que  el  radio  transverso  no 
tiene  masque  nueve.  Como  vemos,  la  incisión  oblicua  puede  ser 
mas  estensa  que  la  tranversa;  por  consecuencia  es  mas  favo- 
rable para  la  estraccion  de  un  cálculo  voluminoso;  y  si  es  ver- 
dad que  la  primera  espone  mas  que  la  segunda  á  la  lesión 
del  recto,  es  justo  añadir  que  espone  menos  á  la  lesión  del  plexus 
prostatico,  que  está  situados  en  los  lados  y  hacia  arriba  del  cuello 
de  la  vegiga.  Además  existe  un  accidente  particular  del  desbrida- 
miento  transversal  del  cuello  de  la  vegiga  en  la  talla  lateralizada, 
accidente  que  ha  sido  señalado  especialmente  por  M.  Hervey  de 
Chégoin,  y  que  yo  mismo  he  observado  igualmente;  quiero  hablar 
de  la  división  de  esa  parte  de  la  aponeurosis  superior  del  periné, 
que  forma  lateralmente  la  vaina  de  la  próstata;  accidente  que  fa- 
vorece la  infiltración  de  la  orina' a!  rededor  de  la  vegiga,  en  el  regi- 
do celular  flojo  que  separa  el  peritoneo  de  la  aponeurosis  superior 
del  periné. 

En  la  talla  lateralizada,  el  canal  de  la  herida  tiene  la  forma  de 
«n  triángulo  de  base  inferior,  y  cuya  punta  truncada  corresponde  al 
cuello  de  la  vegiga.  No  hay  mas  que  un  proceder,  el  de  Mr.  Mo- 
Teau,  que  da  á  la  herida  de  la  litotomia  que  nos  ocupa  otra  forma; 
en  efecto,  resulta  del  modo  como  este  cirujano  hacia  obrar  un  lito- 
tomo,  que  e^  canal  de  la  herida  que  obtenía*,  tenia  la  figura  de  dos 
triángulos  reunidos  por  su  punta  al  nivel  de  la  parte  membranosa  de 
la  uretra,  y  cuyas  bases  correspondían  una  al  cuello  de  la  vegiga 
y  la  otra  á  la  piel. 
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La  litotomia  bilateral,  iastituida  realmente  por  Celso,  pero  tal- 
mente modificada  por  MM.  Chaussier,  Ribes,  Beclard  y  especialmen- 
te por  M.  Dupuytren,  que  la  ha  revestido  de  un  carácter  completa- 
mente nuevo,  es  sin  duda  la  que  permite  la  abertura  mas  estensa,  y 
por  tanto  la  estraccion  del  cálculo  mas  voluminoso,  sin  que  seamos 
obligados  ir  mas  allá  del  tegido  prostatico  .en  el  desbridamiento  del 
cuello  de  la  vegiga.  Esta  litotomia  espone  menos  que  las  demás  á 
la  lesión  del  plexus  venenoso  prostatico,  y  á  los  formidables  acciden- 
tes que  á  veces  son  su  consecuencia.  En  una  palabra,  debe  decir- 
se, este  método  considerado  bajo  el  punto  de  vista  anatómico  es  el 
mas  perfecto  de  todos;  reasume  en  sí  solo  las  ventajas  particulares 
de  todos  los  demás  métodos  perineales.  En  esta  especie  de  lito- 
tomia, la  piel,  el  tegido  celular  sub-cutáneo,  la  aponeurosis  su- 
perficial del  periné,  el  músculo  bulbo-cavernoso,  la  aponeurosis 
media  del  periné,  son  incindidas  siguiendo  una  curva  cuya  con- 
cavidad posterior  abrace  la  margen  del  ano;  la  uretra  se  abre  sim- 
plemente sobre  el  canal  del  catéter,  al  nivel  del  bulbo  y  de  la 
parte  membranosa;  y  el  litotomo  doble  practica  en  el  cuello  ve- 
xical  una  incisión  interna,  paralela  á  la  de  la  piel.  Las  arterias 
superficial  del  periné,  transversa  y  hemorroidales  inferiores  no 
deben  ser  interesadas  mas  que  en  la  talla  lateralizada;  y  la  cor- 
vadura regular  que  el  litotomo  doble  imprime  á  la  sección  del  cue- 
llo vexical,  es  una  circunstancia  muy  ventajosa,  que  da  la  mayor 
probabilidad  posible  contra  la  lesión  del  recto,  porque  el  instru- 
mento sigue  realmente  el  contorno  de  dicho  intestino. 

El  perímetro  de  la  abertura  del  cuello  de  la  vegiga,  en  la 
litotomia  bi-lateral  tal  como  la  practicaba  Mr.  Dupuytren,  puede 
tener  íitrarenta  y  seis  líneas,  sin  que  la  incisión  llegue  á  los  lími- 
tes de  la  próstata;  y  por  consecuencia  esta  abertura  puede  permi- 
t-ir  estraer,  sin  la  menor  violencia,  un  cálculo  mayor  de  quince  lí- 
neas de  diámetro.  La  talla  lateralizada  da  una  abertura,  cuyo  pe- 
rímetro, en  su  mayor  estension,  no  tiene  mas  que  veinte  y  seis  tí- 
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los de  ocho  á  nueve  líneas  de  drámetro.  Mr.  Sena  había  pro- 
puesto, en  su  tesis,  el  practicar  sobre  el  cuello  de  la  vejiga  un 
desbridamiento  lateral  derecho,  y  otro  oblicuo  hacia  atrás  y  á  la 
izquierda;  de  este  modo  obtenía  una  abertura  mas  ancha  que  la 
que  resultaba  de  la  talla  bilateral,  tal  como  se  la  practicaba  en  di- 
cha época,  es  decir,  por  medio  de  dos  incisiones  oblicuas  hacia  atrás, 
una  á  la  derecha,  otra  á  la  izquierda;  pero  las  objecciones  que  se 
podian  hacer  entonces  á  la  talla  de  Mr.  Dupuytren,  no  podrían 
aplicarse  al  proceder  perfeccionado  de  diclw  profesor,  tal  como  lo 
empleaba  últimamente. 

La  porción  perineal  de  la  uretra,  como  hemos  visto,  es  la  sola 
parte  de  dicho  canal  que  presenta  una  verdadera  corvadura;  es  casi 
la  sola  también  que  ofrece  dilataciones  y  estrecheces  alternati- 
vas; por  consecuencia  mas  bien  á  este  capítulo  que  no  al  que  trata- 
rá de  la  región  peniana,  es  al  que  pertenece  la  historia  del  catete- 
rismo; porque  cuando  esta  operacíon^presenta  dificultades  casi  siem- 
pre tiene  su  origen  en  la  parte  perineal  del  conducto.  Antes  de 
examinar  con  algunos  detalles  el  cateterismo  uretral,  reconozcamos 
este  hecho,  á  saber:  que  en  todos  los  casos  en  que  la  uretra  se  ha- 
lla libre,  su  dilatabilidad  es  tal,  que  puede  ser  recorrida  fácilmente 
por  instrumentos  diversamente' dirigidos,  y  de  un  volumen  conside- 
rable; pero  que  cuando  se  encuentran  obstáculos  las  cosas  se  efec- 
túan de  otro  modo.  En  seguida,  si  hay  un  punto  generalmente 
demostrado  respecto  del  cateterismo,  cualquiera  que  sea  el  canal  en 
que  se  practique,  es  que  es  tanto  mas  fácil,  cuanto  mas  se  asemeje 
la  dirección  que  presente  el  medio  esploratorio  con  la  del  canal  que 
se  quiere  esplorar.  Si  pues  he  llegado  á  establecer,  en  la  parte 
anatómica  de  este  artículo,  que  la  porción  perineal  de  la  uretra  ^s 
curva,  y  que  su  corvadura  se  halla  aseguraba  sólidamente  por  di- 
versos ligamentos,  es  lógico  declarar  que  la  dirección  curva  es  la  me- 
jor que  se  puede  dar  á  las  sondas  destinadas  á  recorrer  dicho  canal; 
y  que  si  esta  corvadura  es  juna  ventaja  para  los  casos  en  que  se  prac- 
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tica  el  cateterismo  de  una  uretra  que  no  tiene  estrecheces,  debe 
ser  mucho  mas  ventajosa  aun,  cuando  se  quiere  sondar  un  canal 
que  se  encuentre  en  condiciones  diferentes. 

En  efecto,  la  sonda  curva  casi  no  frota  con  su  pico;  situada  en 
el  centro  del  canal,  esta  parte  de  la  sonda  lo  recorre  según  su  eje 
y  sin  obstáculo,  cuando  el  instrumento  es  dirigido  por  un  cirujano 
anatómico  bien  penetrado  de  la  dirección  natural  del  conducto.  La 
sonda  recta,  por  el  contrario,  frota  necesariamente  contra  la  pared 
inferior  del  conducto  cuando  llega  al  periné;  porque  su  dirección, 
diferente  de  la  de  la  uretra,  no  puede  acomodarse  de  otro  modo  á 
la  corvadura.de  esta.  Aun  hay  otra  circunstanciíi  favorable  al  ca- 
teterismo con  una  sonda  curva,  y  desfavorable  al  que  se  practica 
con  un  instrumento  recto;  esta  es  la  dirección  que  debe  darse  al 
pene  en  una  y  otra  operación.  Para  el  cateterismo  con  una  sonda 
curva,  el  pene  debe  echarse  sobre  el  vientre;  luego,  en  esta  po- 
sición, hallándose  esténdida  la  parte  perineal  de  la  uretra,  la 
sonda  se  desliza  fácilmente  sobre  ella.  Para  el  cateterismo  recti- 
líneo, por  el  contrario,  el  pene  debe  tenerse  en  una  dirección  per- 
pendicular, á  la  pared  abdominal  anterior:  luego,  como  en  esta 
posición  la  parte  perineal  de  la  uretra  está  relajada,  la  sonda  debe 
caminar  sobre  sus  paredes  con  menos'facilidad.  J]n  fin,  de  que  los 
folículos  uretrales,  lagunas  de  Morgagni^  son  mas  numerosos  infe- 
rior que  superiormente,  debe  resultar  que  en  el  cateterismo,  el  ins- 
trumento que  frota  contra  la  pared  inferior  del  canal  tiene  mas 
probabilidades  de  introducirse  en  estos  folículos/ y  hacer  caminos 
falsos:  luego  dicho  instrumento  es  el  recto.  Es  inútil  repetir  que 
las  consideraciones  precedentes  no  tienen  peso  alguno  ni  valoren 
la^iscusion  de  los  méritos  comparados  de  las  dos  especies  de  cate- 
terismo, sino  cuando  se  les  comparen  relativamente  al  cateterismo 
hecho  difícil  por  un  obstáculo;  en  cualquiera  otra  circunstancia  una 
mano  hábil  llega  á  sondar  con  todas  e&pecies  de  instrumentos.  Sin 
embargo  no  se  infiera  por  esto,  que  quiero  despreciar  los  trabajos 
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de  los  cirujanos  que  se  hau  dedicado  á  resucitar  el  cateterismo  rec- 
tilíneo; lejos  de  ello,  creo  que  han  hecho  grandes  servicios  á  la 
ciencia,  pues  sin  la  sonda  Tecta  muy  probablemente  la  litotricia  se 
hallaría  aun  en  su  cuna. 

Por  otra  parte,  para  practicar  el  cdiieieñsmo  curvilíneo,  es  me- 
nester intfoducir  la  sonda  en  la  uretra,  estando  el  pene  echado  so- 
bre el  vientre,  y  hacerla  llegar  de  este  modo  debajo  de  la  síníisis 
pubiana;  entonces,  pero  solamente  entonces,  el  cirujano  continuan- 
do en  empujar  el  instrumento,  le  imprime  un  movimiento  de  báscula 
hacia  abajo,  y  adelante,  de  manera  á  hacer  recorrer  á  su  pico  la 
parte  curva  del  canal.  Todo  el  arte  consiste  en  no  hacer  bascular 
la  sonda  sino  cuando  ha  franqueado  el  bulbo  de  la  uretra,  y  á  co- 
municarle un  movimiento  de  rotación  conforme  á  su  corvadura  par- 
ticular, conforme  por  consecuencia  á  la  dirección  del  conducto.  Si 
el  pabellón  de  la  sonda  fuese  dirigido  prematuramente  hacia  aba- 
jo, el  pico  de  esta  vendría  á  locar  la  cara  inferior  de  la  aponeurosis 
media  del  periné,  y  la  operación  no  podría  concluirse.  En  el  caso 
en  que  la  sonda  haya  llegado  mas  allá  del  bulbo  de  la  uretra,  sí 
el  movimiento  de  rotación  comunicado  á  la  sonda  fuese  muy  fuerte, 
su  pico  vendría  á  tocar  la  parte  superior  déla  cara  anterior  de  la 
próstata;  mientras  que  por  el  contrario,  si  la  rotación  fuese  muy 
lenta  y  muy  débil,  el  pico  de  la  sonda  seria  detenido,  ó  bien 
contra  la  parte  inferior  de  la  cara  anterior  de  la  jírostata,  ó 
bien  contra  el  reborde  que  guarnece  ínferiormente  el  cuello  de  la 
vejiga. 

El  cateterismo  rectilíneo  exige  igualmente  precauciones  que 
importa  indicar,  tanto  mas,  cuanto  que  son  necesarias  por  una 
disposición  anatómica  de  la  uretra,  que  he  anotado  con  cuidado  en 
este  artículo.  El  pene  áehe  tenerse  en  una  posición  tal,  que  su 
eje  haga  un  ángulo  recto  con  la  pared  abdominal  anterior;  la  son- 
da recorre  el  canal  con  la  mayor  facilidad  hasta '  el  bulbo,  por- 
que hasta  allí  es  completamente  recto'comoella;  llegada  á  este  punto, 
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pega  contra  la  parecí  uretral  inferior,  y  frota  necesariamente  so- 
bre ella,  como  ya  hemos  dicho;  pero  en  dicho  tiempo  de  la  opera- 
ción, el  cirujano  inclina  el  pene  y  la  sonda  entre  los  muslos,  y  la  co- 
loca paralelamente  á  estas  partes,  de  manera  á  levantar  su  pico,  y 
hacerle  franquear  la  porción  prostética  de  la  uretra  y  el  cuello  de 
la  vejiga,  evitando  la  especie  de  válvula,  tan  bien  descrita  por  M. 
Amussal. 

Cuando  el  cateterismo  es  difícil,  es  muy  ventajoso  introducir 
el  dedo  en  el  recto,  y  dirigir  con  este  el  pico  de  la  sonda  hacia  la 
próstata.  En  efecto,  el  recto  se  encuentra  tan  cerca  de  la  parte 
membranosa  de  la  uretra,  que  el  dedo  percibe  fácilmente  en  ella  el 
pico  de  la  sonda;  además  el  tiempo  difícil  del  cateterismo  para  los 
hombres  que  no  tienen  un  gran  hábito  en  esta  operación,  es  aquel 
en  el  cual  el  pico  del  catéter  pasa  de  la  parte  membranosa  á  la 
parte  prostática  de  la  uretra. 

En  los  ancianos,  hay  ventaja  en  encorvar  un  poco  mas  el  pico 
de  la  sonda,  ó  en  hacer  las  básculas  mas  fuertemente,  cuando  ha  lle- 
gado á  la  próstata;  porque  el  ventrículo  de  la  porción  de  la  uretra 
abrazada  por  esta  especie  de  glándula  es  mas  profunda  que  en  otra 
época  de  la  vida. 

Sin  hablar  de  los  cálculos  prostáticos,  deque  ya  hemos  trata- 
do, la  próstata  sufre  aun  otros  muchos  estados  morbosos,  cuya  con- 
sideración importa  en  este  lugar:  la  inflamación,  la  induración,  los 
abscesos.  Estas  afecciones  producen  ó  la  retención  de  orina,  ó  a! 
menos  una  diticultad  mas  ó  menos  considerable  en  la  escrecion  de 
dicho  fluido;  lo  que  está  perfectamente  acorde  con  las  relaciones 
conocidas  del  órgano  enfermo  y  del  cuello  de  la  vejiga.  La  indu- 
ración, especia  de  hipertrofia,  ocasiona  á  veces  en  el  cateterismo 
dificultades"  casi  insuperables,  tan  elevadas  se  hallan  la  válvula 
vexical  y  el  reborde  inferior  del  cuello  de  la  vejiga;  se  vencen  estos 
obstáculos,  encorvando  mucho  lo  sonda  cerca  de  su  pico,  é  impri- 
miéndole un  fuerte  movimiento  de  báscula  hacia  abajo,  luego  que 
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el  dedo  introducido  en  el  ano  ha  hecho  conocer  que  el  instrumento 
ha  llegado  al  interior  de  la  próstata.  Los  abscesos  de  la  próstata 
se  abren  regularmente  en  la  uretra;  algunas  veces  siguen  otra 
marcha;  bien  después  de  haberse  desarrollado  por  mucho  tiempo 
encima  de  la  aponeurosis  media  del  periné,  horadan  esta  lámina 
fibrosa,  y  vienen  á  salir  al  esterior  hacia  el  ano;  bien  se  desarrollan 
entre  el  recto  y  la  vejiga.  Yo  he  hallado  una  colección  seme- 
jante llena  á  la  vez  de  pus,  de  cálculos  prostáticos  y  de  orina,  entre 
la  vejiga  y  el  recto;  este  tumor  de  un  lado  habia  levantado  el  peri- 
toneo de  la  depresión  recto-vexical,  mientras  que  del  otro  comu- 
nicaba con  la  porción  prostática  de  la  uretra  por  una  abertura  re- 
dondeada, situada  cerca  del  verumontanum. 


2.° — Periné  de  la  muger. 


Coronada  por  la  vejiga,  la  vagina,  la  matriz  y  el  recto,  la  cara 
superior  del  periné  de  la  muger  presenta  dos  depresiones  perito- 
neales  desiguales  en  profundidad:  una  situada  entre  la  vejiga  y  el 
útero,  otra  entre  la  vagina  y  el  recto.  La  segunda  es  mucho  mas 
profunda  que  la  primera. 

La  cara  inferior  del  periné  ofrece  mas  complicación  en  la  mu- 
ger que  en  el  hombre;  en  ella  se  encuentra,  de  atrás  adelante,  el 
ano  y  la  vulva.  El  ano  está  situado  sobre  una  línea  posterior  á 
la  de  las  tuberosidades  isquiáticas,  posterior,  por  consecuencia,  á 
la  que  ocupa  en  el  hombre.  La  vulva,  estremidad  ensanchada  de 
la  vagina,  es  limitada  lateralmente  por  dos  labios,  belludos  y  cu- 
táneos esteriormente,  mucosos  interiormente,  reunidos  anterior  y 
posteriormente  por  una  comisura.  Por  dentro  de  los  labios  pre- 
cedentes (glandes  labios),  la* bulba  presenta  también  las  ninfas  (pe- 
queños labios),  repliegues  mucosos  reunidos  sobre  el  dorso  del  ór- 
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gano  excitador.  Ei  órgano  excitador  de  la  muger,  el  clítoris,  es 
una  especie  de  pene  rudimentario  y  desprovisto  de  uretra;  un  pe- 
queño prepucio  formado  por  la  reunión  de  las  dos  ninfas  le  perte- 
nece especialmente;  una  materia  sebácea  blanquizca  y  muy  odorí- 
fica se  segrega  en  la  cavidad  de  este  prepucio,  como  en  la  del  pre- 
pucio del  pene.  Debajo  del  clítoris,  por  dentro  de  las  ninfas,  la 
vulva  presenta  una  superficie  triangular  llamada  vestíbulo;  esta 
superficie  mucosa,  terminada  inferior  y  posteriormente  por  el  meato 
urinario,  es  de  una  gran  importancia  para  el  cirujano,  porque  es 
sobre  ella  que  se  incinde  en  diversas  direcciones,  para  practicar  la 
litotomia  sub-pubiana  en  la  muger.  El  meato  urinario  déla  mu- 
ger está  guarnecido  inferiormente  de  una  eminencia  muy  marcada, 
que  es  la  representación  del  bulbo  uretral  del  hombre,  y  que  sirve 
de  guia  en  cierta  especie  de  cateterismo'.  En  fin  debajo  del  meato 
urinario  y  del  vestíbulo,  se  encuentra  la  abertura  vulvo- vaginal, 
abertura  guarnecida  del  himen  en  las  vírgenes,  mientras  que  en  las 
mugeres  no  existe  mas  que  algunos  vestigios,  que  se  designa  por 
las  espresiones  de  carúnculas  miHi formes  (1). 

El  periné  de  la  muger  es  mas  estenso  en  superficie  que  el  del 
hombre,  mientras  que  tiene  menos  altura  que  el  del  último.  ,  Sus 
diámetros  transverso  y  antero-posterior  tienen  cada  uno  cuatro 
pulgadas  de  longitud  en  la  muger  adulta;  el  diámetro  antero-pos- 


(1 )  La  mayor  parte  de  los  anatómicos  han  emitido  la  opinión  que 
eJ  himen  no  tiene  una  existencia  constante,  y  que  lo  mismo  sucede  á  las 
carúnculas^mirti formes;  mis  observaciones  me  han  conducido  á  ideas 
completamente  diferentes.  Yo  he  hallado  siempre  el  himen  en  los  fetos 
femeninos,  ó  en  las  niñas  recien  nacidas,  y  siempre  también  lo  he  visto  én 
las  niñas  pequeñas,  en  las  cuales  no  había  sido  destruido  por  violencias  es- 
ternas ó  por  enfermedades.  Bien  penetrado  del  valor  de  este  hecho,  para  es- 
tablecer la  constante  existencia  del  himen^  saber  que  el  himen  existe  siem- 
pre en  las  niñas  recien  nacidas,  algunas  personas  han  tratado  dudar  de 
esto;  algunas  otras  han  declarado  positivamente  que  el  himen  falta  siem- 
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terior  puede  ser  llevado  mas  allá  de  este  término,  á  consecuencia 
de  la  desviación  del  coxis.  La  punta  del  árcade  pubiano  ofrece  en 
la  muger,  una  separación  muy  superior  á  la  que  se  encuentra  sobre 
el  mismo  punto  en  el  hombre;  en  efecto,  el  borde  inferior  del  liga- 
mento pubiano  inferior  ofrece  algunas  veces  una  pulgada  de  es- 
tension.  La  altura  del  periné  de  la  muger  es  necesario  conocerla 
en  tres  puntos:  l.^'  entre  el  vestíbulo  y  lascara  anterior  de  la  veji- 
ga; 2.°  entre  el  meato  urinario  y  la  depresión  vexico-uterina  del 
peritoneo;  3.« entre  la  parte  anterior  de  la  margen  del  ano,  y  la  de- 
presión recto-vaginal  del  peritoneo.  En  el  primer  punto  el  espesor 
del  periné  es  de  diez  á  quince  líneas;  en  el  segundo  de  dos  á  tres 
pulgadas,  y  de  una  pulgada  y  media  en  el  tercero. 

EsTRvcTVüA.— Elementos.  En  el  periné  de  la  muger  el  recto 
es  menos  dilatado  que  en  el  hombre;  no  toca  á  la  vejiga;  la  vagina 
se  halla  interpuesta  entre  estos  dos  órganos:  el  ano  es  ancho;  está 
situado  mas  atrás  que  en  el  hombre  y  su  esfincter  es  poco  resis- 
tente.   • 

En  la  muger  la  vejiga  se  eleva  mas  por  encima  del  periné  que 
en  el  hombre;  es  mas  voluminosa;  su  diámetro  transverso  es  mas 
estenso  relativamente  al  vertical;  su  bajo  fondo  es  menos  considera- 
ble; el  cuello,  como  en  el  niño,  es  casi  la  parte  mas  declive  de  este 
reservorio;  no  está  guarnecida  interiormente  del  rodete  ó  válvula 
que  se  encuentra  en  el  hombre,  y  carece  igualmente  de  úvula  y  de 


pre  en  los  primeros  años  de  la  vida.  Esta  opinión  es  errónea  en  todos 
sus  puntos,  y  no  temo  decirlo;  aun  es  imposible  concebir  lo  que  ha  po- 
dido hacer  cometer  dicha  equivocación,  á  menos  de  admitir  que  se  ha 
tomado  por  las  ninfas,  el  himen  muy  desarrollado  y  saliente  al  esterior 
de  las  niñas  pequeñas,  y  por  \os  grandes  labios,  las  verdaderas  ninfas 
que  son,  en  efecto,  muy  largas  en  la  pequeña  edad,  mientras  que  los 
grandes  labios  no  son  mas  que  un  rudimento.  Es  raro  que  no  se  encuen- 
tren algunos  restos  del  himen,  por  lejana  que  sea  la  época  en  la  cual  ha 
sido  rola  dicha  membrana;  sin  embargo  debemos  no  confundir  estos  res < 
tos  con  las  arrugas  de  la  cstremidad  inferior  de  la  vagina. 
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próstata;  circunstancias  que  esplican  ciertos  fenómenos  patológicos 
que  espondremos  mas  adelante.  En  fin  una  parte  importante  de 
la  vejiga  corresponde  ál  periné  de  la  muger,  al  nivel  del  vestíbulo; 
esta  parte  es  dejada  al  descubierto  por  la  sinfisis  del  pubis,  cuya 
elevación  es  apenas  de  una  pulgada. 

La  uretra  de  la  muger  pertenece  en  totalidad  al  periné;  en  este 
presenta  su  abertura  de  terminación,  situada  en  la  parte  posterior 
del  vestíbulo.  Dicha  abertura,  meato  urinario,  dirigida  abajo  y  ade- 
lante, se  halla  guarnecida  inferiormentedeun  tubérculo  ó  bulbo,  que 
tiene  una  gran  importancia  en  el  cateterismo.  El  bulbo  sub-ure- 
tral  puede  compararse,  en  pequeño,  al  bulbo  uretral  del  hombre;  en 
efecto,  recibe  como  en  este,  la  arteria  transversa  del  periné;  y  si  se 
le  encuentra  en  el  meato  urinario  es  porque  en  la  muger  la  uretra 
terminada  entre  las  dos  raices  del  órgano  excitador,  no  se  com- 
pone verdaderamente  sino  de  una  sola  porción,  que  representa  las 
porciones  prostética  y  membranosa  de  la  uretra  del  hombre.  La 
longitud  de  la  uretra  de  la  muger  t;s  de  doce  á  quince  líneas;  su 
dirección  es  casi  la  de  una  línea  recta,  oblicua  de  arriba  abajo  y  de 
atrás  adelante;  su  estremidad  vexical,  desprovista  esteriormente  de 
próstata,  es  muy  dilatable,  de  manera  que  es  la  parte  mas  ancha 
del  canal^  y  que  este  representa  un  cono  hueco  de  base  superior, 
cnya  punta  truncada  corresponde  al  meato  urinario.  Esta  dispo- 
sición de  la  uretra  de  la  muger  esplica  perfectamente  el  paso  que 
ha  dado  algunas  veces,  á  cálculos  de  dimensiones  verdaderamente 
enormes. 

Un  órgano  especial,  la  vagina,  canal  vulvo  uterino,  desempeíía 
un  papel  muy  importante  en  el  periné  de  la  muger;  larga  de  cua- 
tro á  cinco  pulgadas,  de  una  anchura  variable,  de  una  estrema  di- 
latabilidad; se  dirige  oblicuamente  de  arriba  abajo  y  de  atrás  ade- 
lante. Se  halla  ligeramente  doblada  debajo  de  la  sinfisis  pubiana, 
de  manera  á  presentar  una  concavidad  posterior.  Superiormente 
recibe  la  estremidad  inferior  del  cuello  del  útero,  v  se  inserta  sobre 
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el  mas  abajo  anterior  que  posteriormente,  oírecienc'o  en  este  último 
punto  una  fosita  ó  culo  de  saco  particular.  Inferiormente  se  con- 
tinúa con  Ja  vulva,  que  representa  una  especie  de  espansion.  In-r 
teriormente  la  vagina  es  mucosa;  ofrece  pliegues  transversales  y 
oblicuos,  mas  abundantes  inferior  que  superiormente,  mas  anterior 
que  posteriormente;  pliegues  que  convergen  hacia  los  rafes  media- 
nos anterior  y  posterior,  y  que  constituyen  la  lira  déla  vagina*  Di- 
cho c^nal  formado  esencialmente  por  la  membrana  mucosa,  es  du- 
plicado esteriormente  por  un  tejido  vascular  notable,  en  el  cual 
predomina  el  elemento  venoso,  y  ofrece  una  disposición  evidente- 
mente erectil. 

La  estremidad  vaginal  del  cuello  del  útero  presenta  nume- 
rosas variedades  de  conformación,  que  importa  al  cirujano  co- 
nocerlas bien,  y  que  el  tacto  tan  bien  como  la  vista  deben  habituar- 
se á  apreciar.  Sin  recordar  la  mayor  eminencia  por  atrás  que  ha- 
cia adelante  del  cuello  del  útero  en  la  vagina,  notemos:  i.°  que  en 
la  niña  no  púbera,  el  cuello  uterino  es  aplanado  de  delante  atrás,  y 
qu^el  hocico  de  tenca  tiene  la^ apariencia  de* una  hendidura  trans- 
versal, presentando  dos  labios  distinto.s,  uno  anterior  y  otro  poste- 
rior; 2.®  que  en  la  joven  púbera,  y  en  la  mujer  adulta  que  no  ha 
tenido  hijos,  el  cuello  es  redondeado,  y  que  no  se  podria  asignarle 
entonces  dos  labios  á  su  abertura;  S.*^  que  en  la  mujer  que  ha  pa- 
rido, el  cuello  es  aplanado  de  delante  atrás,  y  que  su  limbo  hendido 
en  diferentes  puntos,  presenta  dos  labios  aparentes;  4.»  en  tin  que 
una  disposición  semejante  á  la  última  se  encuentra  en  la  mujer  an- 
ciana, aunque  no  haya  tenido  hijos.  En  el  estado  de  buena  con- 
formación, el  cuello  del  útero  no  se  eleva  en  la  vngina  mas  de  tres 
pulgadas,  tres  y  media  de  la  vulva;  está  dirigido  según  el  eje  de 
este  canal;  su  longitud  es  tal,  que  el  culo  de  saco  que  la  separa  su- 
periorraente  de  la  pared  posterior  de  la  vagina,  ofrece  una  profun- 
didad de  seis  líneas  solamente;  su  volumen  es  el  de  la  estremidad 
del  pulgar;  su  superficie  es  lisa,  y  no  presenta  ni  eminencia  ni  de- 
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presión;  su  tacto  ofrece  uua  resistencia  mediana;  su  color  es  rosá- 
ceo;  y  en  íin  su  abertura,  muy  estrecha  en  las  ninas,  no  debe  ad- 
mitir la  estremidad  del  dedo  en  la-mujer  adulta.  Las  enfermeda- 
des comunican  frecuentemente  modificaciones  á  esta  parte;  sola- 
mente teniendo  en  cuenta  los  datos  que  acabo  de  esponer,  es  como 
se  puede  reconocer  estas  modificaciones. 

El  clítoris,  órgano  excitador,  es  limitado  como  la  uretra  en  el 
periné  de  la  mujer;  se  halla  constituido  esencialmente  por  un  cuerpo 
erectil  ó  cavernoso,  completamente  semejante,  en  pequeño,  al  que 
forma  el  pene  en  el  hombre.  Como  este,  se  inserta  por  dos  raices 
sobre  la  rama  ascendente  del  isquion;  y  un  ligamento  semejante  al 
del  pene. fija  su  cara  dorsal  delante  del  pubis. 

Los  músculos  están  poco  desarrollados  en  el  periné  de  la  mu- 
jer. El  músculo  ano-cavernoso  toma  el  nombre  especial  de  esfínter 
de  ¡a  vulva;  nace  simplemente  de  la  cara  superior  de  la  aponeurosis 
superficial  del  periné,  y  se  separa  muy  pronto  en  dos  porciones  que 
marchan  una  á  la  derecha,  y  dlra  á  la  izquierda,  en  el  gran  labio,  y 
que  van  á  terminarse  sobre  el  cuergo  cavernoso  del  clítoris.  •Los 
dos  músculos  relevadores  del  ano  están  separados  anteriormente  por 
un  intervalo  mas  considerable  que  en  el  hombre,  intervalo  ocupado 
por  el  conducto  vulvo-uterino  y  por  el  cuello  de  la  vejiga. 

Las  aponeurosesperiacales  están  mucho  menos  desarrolladas  en 
la  mujer  que  en  el  hombre.  La  superior  presenta  una  estensa  aber- 
tura para  la  vagina,  y  forma  anteriormente  dos  ligamentos  pubio- 
veúoicales  bastante  débiles.  La  media  es  atravesada  anteriorínente 
por  la  uretra,  en  el  centro  por  la  vagina,  y  posteriormente  por  el 
recto;  esta  contrae  con  el  tubérculo  sub-uretral  las  mismas  relacio- 
nes que  presenta  con  el  vulvo  uretral  en  el  hombre.  En  fin  la  apo- 
neurosis inferior,  muy  débil  y  hendida  en  dos  partes  al  nivel  de  la 
vulva,  se  pierde  en  el  gran  labio,  resolviéndose  rápidamente  érv te- 
jido celular. 

Los  vasos  y  nervios  están  dispuestos  aquí  como  en  el  hombre; 
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solamente  presentan  el  carácter  propio  del  sexo  que  nos  ocupa,  que 
su  rama  superior  ditoñdea,  es  poco  desarrollada,  mientras  que  la 
inferior,  t)w/Mr,  es  muy  voluminosa.  El  plexus  venoso  que  rodea 
el  cuello  de  la  vejiga  tiene  relaciones  inmediatas  con  esta  p.arte;  ade- 
más sus  ramos  se  hallan  alojados  entre  las  láminas  de  la  aponen ro- 
sis  superior  del  periné.  * 

Él  tejido  celulo-adiposo  no  ofrece  casi  nada  de  particular;  sola- 
mente en  el  gran  labio,  es  notable  por  su  laxitud  y  su  disposición 
laminosa. 

2.«  Relaciones.— La  porción  anal  del  periné  de  la  muger  no 
ofrece  nada  de  particular,  nada  que  no  haya  sido  espuesto  en  la 
descripción  general  del  periné;  no  sucede  asi  á  la  región  genito- 
urinaria. Las  relaciones  de  esta  son  talmente  importantes,  que  es 
conveniente,  para  hacer  una  esposicion  completa,  estudiarlas  en  tres 
puntos  diferentes:  al  nivel  del  vestíbulo;  sobre  los  lados  de  la  va- 
gina, en  el  gran  labio;  y  por  detrás,  entre  la  vagina  y  el  recto. 

i. o  Al  nivel  del  vestíbulo,  espacio  circunscrito,  como- he  indi- 
cado precedentemente,  las  relaciones  son  mas  complicadas  que  en 
las  demás  partes,  y  es  necesario,  para  formarse  una  buena  idea,  es- 
tudiarlos de  perfil  ei\  esta  región.  La  uretra  «atraviesa  esta  parte 
^el  periné,  oblicuamente  de  arriba  abajo  y  de  atrás  adelante;  pri- 
meramente está  pegada  inmediatamente  cerca  del  meato-urinaiio; 
pero  subiendo  hacíala  vejiga,  se  halla  separada  por  un  intervalo 
triangular,  en  el  cual  se  encuentra  un  tejido  celulo-vascular  muy 
flojo,  y  cuya  base  dirigida  hacia  arriba  y  detrás,'Corresponde  al  bajo 
fondo  de  la  vejiga  y  al  tabique  véxico- vaginal.  El  tabique  véxico- 
vaginal  es  muy  estenso;  se  adelanta  hasta  los  límites  mas  elevados 
de  la  cara,  anterior  de  la  vagina;  de  suerte  que,  como  ya  he  dicho, 
la  depresión  peritoneal  anterior  del  periné  de  la  muger  no  es  véxi- 
co-vaginal,  sino  mas  bien  véxico-uterina.  Encima  del  plano  incli- 
nado que  recorre  la  uretra  en  la  parte  anterior  del  periné  de  la 
muger,  se  encuentra  también  sucesivamente  de  delante  atrás:  1." 
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la mucosa,  2.«  un  tejido  célulo -vascular  eu  el  centro,  las  raices 
del  clítoris  cubiertas  por  los  músculos  isquio-cavernosos  y  por  la  es- 
tremidad  anterior  del  músculo  esfincter  de  la  vulva  en  los  lados; 
3.°  la  aponeurosis  media  del  periné,  atravesada  por  la  uretra,  y 
conteniendo  en  su  espesor  la  arteria  transversa  del  periné;  4.«  las 
venas  dorsales  del  clítor¡«,  el  cuello  de  la  vejiga  rodeado  por  un 
lazo  venoso,  y  los  dos  ligamentos  pubio-vexicales;  b.^  en  fin,  la 
parte  inferior  de  la  pared  anterior  de  la  vejiga. 

2.®  En  los  lados  de  la  vagina,  superficialmente,  se  encuentra  dos 
cosas;  los  labios  de  la  vulva  y  las  ninfas.  Los  labios  de  la  vulva 
están  formados  por  el  adozamiento  de  la  piel  y  de  la  membrana  mu- 
cosa; membranas  separadas  sin  embargo  una  de  otra  por  un  tejido 
celular  flojo,  laminoso,  desprovisto  de  grasa,  lleno  de  vaso^,  recor- 
rido especialmente  por  los  vasos  y  nervios  superficiales  del  pefiné, 
y  en  el  cual  se  esparce »la  aponeurosis  inferior  del  periné.  Las 
ninfas  se  hallan  constituidas  simplemente  por  un  doble  repliegue 
mucoso,  en  el  interior  del  cual  se  encuentra  un  tejido  célulo-vascu- 
lar  muy  flojo,  y  semi-erectil.  Debajo  de  los  labios  de  la  vulva,  y 
siempre  en  los  lados  de  la  vagina,  se  encuentra  la  porción  corres- 
pondiente del  músculo  esfincter  de  la  vulva,  la  parte  mas  posterior 
de  la  raiz  del  cuerpo  cavernoso  del  clítoris  y  del  músculo  isquio- 
cavernoso,  la  aponeurosis  media  del  periné,  el  músculo  relevador 
del  ano,  el  tejido-célulo-adiposo  sub-peritoneal  y  el  peritoneo. 

3f.«  Entre  la  vagina  y  el  recto,  espacio  que  constituye  el  pe- 
riné de  la  muger,  según  algunos  anatómicoü,  las  relaciones  son  poco 
complicadas.  A  quince  líneas  por  encima  del  ano,  el  recto  y  la 
vagina  se  tocan  inmediatamente,  de  manera  á  formar  el  tabique 
recto-vaginal.  Encima  de  este  tabique  existe  un  ángulo  abierto 
del  lado  del  peritoneo,  y  en  el  cual  desciende  dicha  membrana  para 
formar  la  depresión  recto  vaginal.  De  este  lado,  la  serosa  abdo- 
minal tapiza  realmente  la  vagina,  bien  diferente,  bajo  este  punto 
de  vista,  de  la  que  se  halla  en  la  parte  anterior  de  la  escavacion 
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pelviana.  Debajo  del  tabique  recto-vaginal  existe  un  .segundo  es- 
pacio triangular,  cuya  base  está  dirigida  hacia  abajo,  y  en  el  cual  se 
encuentra:  la  piel,  la  estremidad  anterior  del  esfíncter  anal,  el  orí- 
gen  de  la  aponeurosis  inferior  del  periné,  y  un  tejido  celular  nota- 
ble por  su  laxitud,  y  por  los  numerosos  vasos  que  lo  recorren. 

Desarrollo.— Durante  su  desarrollo  embrional,  el  periné  de  la 
muger  es  notable  por  el  considerable  volumen  del  clítoris;  circuns- 
tancia que  establece  la  mayor  analogía  entre  este  periné  y  el  del 
hombre,  ea  la  época  en  que  la  uretra  no  esíá  aun  formada  debajo 
del  pene.  En  los  primeros  tiempos,  las  ninfas  son  muy  largas;  y 
prolongjadas  como  lo  están  debajo  del  clítoris,  simulan  perfectamente 
la  gotiera  uretral  del  periné  del  embrión  masculino.  Así,  las  nin- 
fas, órganos  encargados  en  la  dirección  del  chorro  de  la  orina  en  la 
muger,  representan  realmente  las  paredes  de  la  uretra  peniana 
del  hombre;  es  en  una  palabra,  la  parte  anterior  de  la  uretra,  que 
se  halla  ea  estado  rudimentario;  con  efecto,  en  ambos  sexos,  la 
misma  posición,  la  misma  estructura  y  los  mismos  usos.  Hasta  la 
pubertad  el  periné  de  la  muger  se  halla  estrechado  transversal- 
mente,  y  su  altura  parece  ganarle;  hasta  dicha  época  también,  las 
depresiones  peritoneales  del  periné  son  mas  profundas;  la  vejiga  se 
eleva  por  encima  de  él  en  una  estension  mas  considerable  que  en 
el  adulto;  la  vejiga  carece  de  bajo  fondo;  el  cuello  de  dicho  reser- 
vorio  es  su  parte  mas  declive;  el  cuello  del  útero  es  muy  corto,  y 
presenta  las  variedades  de  conformación  que  hemos  indicado. 

Variedades.  Los  vicios  de  conformación  del  estrecho  inferior 
de  la  pelvis  imprimen  al  periné  de  la  muger  frecuentes  variaciones 
individuales.  En  la  muger  que  ha  tenido  muchos  hijos,  esta  región 
notable  por  su  adelgazamiento  y  por  su  debilidad,  se  deja  deprimir 
fácilmente  durante  los  esfuerzos,  y  por  el  simple  peso  de  las  visceras 
abdominales. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias.. =Eemos  visto  en  la  des- 
cripción del  periné  del  hombre,  como  una  perversión  del  desarrollo 
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puede  producir  los  vicios  de  conformación  mas  curiosos,  ^  mas  es- 
Iraordinarios,  hasta  el  punto  de  dar  al  infante  varón  la  apariencia 
esterior  del  sexo  femenino;  los  mismos  hechos  van  á  reproducirse 
aquí,  solamente  con  la  diferencia  que  tendráa  por  causa  inmediata 
un  exceso  del  desarrollo,  una  conformación  llevada  mas  allá  de  los 
límites  normales,  y  que  tendrán  una  gran  tendencia  á  dar  á  los  in- 
dividuos que  lo  posean  el  carácter  masculino.  La  mas  notable  de 
estas  anomalías,  constituye  el  hermafrodismo  femenino.  Jamás  este 
estado  es,  como  en  el  hombre,  sino  una  reunión  aparente  de 
los  órganos  de  los  dos  sexos;  los  caracteres  esenciales  del  sexo  fe- 
menino dominan-  siempre  en  él,  y  son  fáciles  de  reconocer  por  un 
anatómico  egercitado:  así  no  se  encuentra  señal  alguna  de  vulva, 
el  rafe  se  continúa  desde  el  rafe  hasta  el  pubis;  los  dos  labios  de  la 
vulva,  reunidos  en  la  línea  media,  simulan  bastante  bien  las  bolsas, 
en  las  cuales  aun  no  han  descendido  los  testículos;  el  clítoris  está 
muy  desarrollado,  y  presenta  la  mayor  analogía  con  el  pene;  la  ure- 
tra se  abre  en  la  raiz  del  clítoris,  como  en  el  hombre  en  el  caso  de 
hipospadias;  algunas  veces  se  ve  terminar  la  vagina  en  culo  de  saco 
por  encima  de  la  piel;  en  otros  casos,  este  canal  falta  casi  comple- 
tamente, y  solo  se  encuentra  en  la  pelvis  el  útero  y  sus  anexos;  los 
ovarios  podrían  formar  hernia  á  través  del  canal  inguinal,  y  dirigir- 
se á  las  bolsas,  circunstancia  que  induciria  tanto  mas  fácilmente  á 
error,  relativamente  á  la  naturaleza  del  sexo  del  individuo,  cuanto 
que  se  podrid  creer  en  la  existencia  de  los  testículos  en  las  bolsas. 

He  dicho  al  principio  que  el  hermafrodismo  en  general,  y  que 
aquel  que  nos  ocupa  aquí  en  particular,  es  esencialmente  incomple- 
to. Sin  embargo  es  justo  añadir  que  repugna  tanto  menos  el  admi- 
tir su  posibilidad  en  el  hombre,  cuanto  que  dicho  estado  es  normal 
en  cierto  número  de  animales;  cuanto  que  M.  Mayer  de  Bonn  ha 
descrito  muchos  casos  que  se  le  asemejan  bastante;  y  cuanto  que  re- 
cientemente mi  amigo,  M.  el  profesor  Bouillaud,  ha  observado  y  des- 
crito un  hermafrodismo  femenino  mas  perfecto  que  los  que  habían 
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siJo  observados  hasta  ahora.  En  este  individuo  la  uretra  se  conti- 
nuaba debajo  del  clítoris  hasta  cerca  del  glande;  una  próstata  ro- 
deaba el  cuello  de  la  vegiga;  se  percibían  las  glándulas  de  Cooper 
por  delante  de  la  próstata;  la  vagina  se  terminaba  inferiormente  por 
un  estrecho  canal  continuo  con  el  de  la  uretra;  el  útero  y  sus 
anexos  ocupaban  su  sitio  ordinario:  no  se  encontraba  señal  alguna 
de  testículos,  ni  de  conductos  deferentes,  ni  de  vexículas  espermá- 
ticas. 

La  obliteración  de  la  hendidura  vulvar  que  se  observa  ea  el  her- 
mafrodismo, implica  una  de  estas  tres  cosas.  1.*  la  vagina  se  termina 
en  culo  de  saco  cerca  del  periné:  2.^  la  vagina  se  abre  en  la  uretra, 
como  en  muchos  casos  citados  por  M.Mayer,y  en  el  de  M.  Bouillaud: 
3*  la  vagina  se  abre  en  el  recto.  Los  primeros  vicios  de  conformación 
de  la  vagina  son  incompatibles  con  la  concepción,  pero  no  sucede  así 
al  último.  Louis  ha  resuelto  esta  cuestión,  y  ha  citado  dos  hechos  eu 
apoyo  de  dicha  opinión.  La  considerable  dilatabilidad  del  ano  en 
la  mujer,  permite  en  rigor  concebir,  que  en  esta  circunstancia  pueda 
tener  lugar  por  dicha  via. 

La  vagina  puede  estar  obUterada  encima  de  la  vulva  por  una 
simple  membrana,  ó  por  una  verdadera  estrechez  orgánica;  el  himen 
no  perforado  en  un  caso,  ulceraciones  profundas  en  el  otro,  han  cau- 
sado algunas  veces  estas  disposiciones  anormales.  La  primera  es  po- 
co grave;  la  mas  ligera  incisión  basta  para  remediar  los  accidentes  y 
los  inconvenientes  que  produce.  La  segunda  es  muy  grave,  por  el 
contrar%  en  efecto,  se  puede  intentar  entonces  el  restablecer  ar- 
tiíicialmente  el  canal  en  el  sitio  donde  ha  desaparecido;  pero  no  de- 
be ocultarse  que  en  tal  operación  se  puede  herir  el  peritoneo,  si  se 
dirige  los  instrumentos  muy  atrás,  y  Ta  vejiga,  cuando  se  opera  muy 
anteriormente. 

Las  quemaduras  cuyo  tratamiento  ha  sido  mal  dirigido,  han  de- 
terminado algunas  veces  una  estrechez  muy  considerable  de  la  vul- 
va; sin  embargo,  en  este  estado,  como  reüere  el  profesor  Boyer, 


ciertas  mujeres  han  podido  concebir,  y  ha  sido  necesario  desbridar 
para  permitir  la  salida  del  feto,  en  el  momento  del  parto. 

Las  ninfas  y  el  clítoris,  han  podido  conservar  después  de  las  pri- 
meras edades  de  la  vida  un  desarrollo  considerable,  de  manera 
á  constituir  vicios  de  conformación,  para  los  cuales  se  han  practica- 
do ciertas  operaciones.  Algunas  veces  la  materia  sebácea  que  pro- 
ducen los  folículos  clitorideos,  es  segregada  en  mucha  abundancia 
debajo  del  clítoris;  esta  se  altera,  y  produce  sobre  dicha  parte  una 
viva  irritación,  que  conduce  á  las  niñas  mas  jóvenes  á  la  masturba- 
ción, y  á  hacerles  contraer  desde  muy  temprano  este  funesto  hábi- 
to: esto  se  remedia  por  la  sección  del  prepucio  del  clítoris. 

En  otros  casos,  el  meato  urinario  está  obliterado  poruña  mem- 
brana, y  la  orina  toma  su  curso  por  otra  via:  todo  el  mundo  conoce 
el  caso  de  la  niña  citada  por  Cahrole,  en  la  cual  la  obliteración  de 
la  uretra  coexistía  con  una  fístula  urinaria  umbilical. 

Una  suspensión  en  el  trabajo  de  reunión  de  las  partes  laterales 
del  periné,  deja  aiguna  vez  persistir  la  fusión  de  los  órganos  urina- 
rios, genitales  y  digestivos,  fusión  de  la  cual  resulta  una  especie  de 
cloaca,  análoga  á  la  de  los  pájaros,  de  los  reptiles  y  de  los  pesca- 
dos. En  otros  sugetos,  alteraciones  de  naturaleza  diferente  inva- 
den los  tabiques  recto-vaginal  y  vagino-vexical,  los  destruyen,  y 
producen  accidentalmente  las  asquerosas  comunicaciones  que  hemos 
citado  precedentemente. 

La  comisura  posterior  de  la  vulva  es  desgarrada  muchas  veces 
por  la  cabeza  del  feto  en  el  parto:  bien  esta  lesión  es  pocq|  esten- 
sa, ó  bien  es  llevada  hasta  el  punto  de  reunir  el  recto  con  la  vagi- 
na. En  este  último  estado  la  desgarradura  de  la  comisura  posterior 
de  la  vulva  determina  graves  accidentes,  entre  otros,  la  incontinen- 
cia de  las  materias  fecales;  así  es  urgente  tratar  de  remediarla.  Mr. 
el  profesor  Roux  ha  hecho  muchos  ensayos  de  este  género  en  estos 
últimos  tiempos,  y  ha  logrado  destruir  la  fisura  recto-vaginal,  re- 
frescando sus  bordes  y  manteniéndolos  en  contacto  por  medio  de  la 
sutura  en  asa. 
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La  presión  de  la  cabeza  del  feto  ó  la  del  fórceps  sobre  la  va- 
ghia,ea  un  parto  difícil,  determina  algunas  veces  la  dislaceracion 
ó  la  gangrena  de  los  tabiques  recto  y  véxico-vaginaí,  circunstancia 
que  produce  fístulas  graves,  contra  las  cuales  Mr.  el  profesor  La- 
lleraand  de  Montpeller  ha  usado  con  éxito  la  sutura  emplumada. 

Muchas  veces  aparecen  derrames  sanguíneos  en  la  vulva,  bajo 
la  influencia  de  la  preñez;  otras  la  contusión  les  dá  origen.  Los 
abscesos  de  los  grandes  labios  no  son  raros  en  las  mismas  circuns^ 
tancias;  el  pus  que  contienen  es  notable  por  su  horrible  fetidez. 
Estos  abscesos  deben  dilatarse  extensamente,  si  no  se  quiere  que 
la  herida  de  la  operación  degenere  en  fístula.  Las  numerosas  ve- 
nas de  los  grandes  labios  son  con  frecuencia  el  asiento  de  varices; 
tumores  fibrosos  y  quistes  se  desarrollan  igualmente  en  ciertas  mu- 
geres,  y  en  la  misniá  región.  Los  quistes  serosos  de  los  grandes 
labios,  en  particular,  d-eben  dilatarse  estensamente,  y  llenar  de  hi*-. 
las  su  cavidad,  á  fin  de  determinar  su  obliteración  por  supuración. 
Verdaderos  hidroceles  de  la  muger,  estos  quistes  podrían  en  rigor 
atacarse  por  todos  los  medios  que  indica  la  terapéutica  del  hidro- 
cele  del  hombre;  pero  generalmente  nos  limitamos  á  tratarlos  por 
el  método  de  la  incisión,  y  se  obtiene  buen  resultado  constante- 
mente. 

'  Algunas  veces  se  ve  aparecer  en  el  periné,  donde  existia  antes 
la'-aberlura  de  la  vulva,  un  tumor  rogizo,  mucoso,  y  de  un  volu- 
men mas  ó  menos  considerable;  este  tumor  es  formado  por  la  pro- 
cidencia del  útero  y 'de  la  vagina.  En  estos  casos,  bien  la  matriz 
ha  entrado  simplemente  en  la  vagina,  y  esta  en  el  orificio  de  la 
vulva  {caida  del  útero):  bien  la  matriz  se  halla  vuelta  sobre  sí  misma, 
y  todo  el' aparato  genital  representa  un  dedo  de  guante,  vuelto  y 
abierto  superiormente  (extraversión  del  útero}.  En  el  primer  caso, 
la  punta  del  tumor  presenta  el  cuello  del  útero  mas  ó  menos  dila- 
tado, y  cuyos  labios  se  distinguen  fácilmente;  en  el  segundo  caso,  la 

punta  del  tumor  es  formada  por  el  fondo  de  la   matriz  vuelta,  so- 
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bre  el  cual  se  puede  percibir  algunas  veces  la  abertura  de  las  Irom- 
pas  de  Falopio.  La  depresión  de  la  vagina  es  acompañada  siempre 
de  una  tirantez  de  los  tabiques  vagino-vexical  y  rectal,  y  de  difi- 
cultad en  la  escrecion  de  la  orina  y  de  los  escrementos. 

He  comprobado  sobre  el  cadáver  de  una  anciana,  que  el  bajo 
fondo  de  la  vejiga  puede  ser  arrastrado  en  el  dedo  de  guante  de  la 
vagina  vuelta,  y  que  el  resto  puede  también  dejarse  deprimir  en 
cierta  estension.  A  la  larga,  el  tumor  del  descenso  de  la  matriz,  ó 
de  la  extraversión  de  dicho  órgano,  se  inflama,  se  hincha,  se  con- 
traen adherencias  por  las  partes  en  su  nueva  posición,  y  se  mani- 
fiesta su  irreductibilidad.  AI  cabo  de  cierto  tiempo  igualmente  la 
membrana  mucosa  del  tumor  se  deseca;  se  cubre  de  un  epidermis 
seco," y  toma  así,  por  el  contacto  del  aire,  los  caracteres  cutáneos. 

El  tumor  formado  por  la  procidencia  de  la  matriz  no  siempre 
pasa  del  nivel  de  la  vulva;  por  lo  común,  al  contrario,  queda  oculto 
en  la  vagina,  y  la  introducción  del  dedo  es  necesaria  para  deter- 
minar el  estado  de  las  cosas.  En  otras  mugeres  la  caída  del  útero 
no  es  simple;  existe  al  mismo  tiempo  ranversamiento  del  fondo  de 
este  órgano,  posterior  hacia  el  recto,  ó  anterior  hacia  la  vejiga, 
mientras  que  su  cuello  está  colocado  al  lado  opuesto  en  el  interior 
de  la  vagina  [retroversion,,  anteversion  del  útero).  Sin  hablar  de 
la  tirantez  ni  de  los  dolores  que  determinan,  se  concibe  la  dificultad 
que  dichas  dislocaciones  del  útero  deben  proáucir  en  el  ejercicio  de 
las  funciones  del  recto  y  de  la  vejiga;  asi  es  muy  importante  opo- 
nerle un  remedio  eficaz,  por  medio  de  las  diversas  especies  de 
pesarios. 

El  cuello  del  útero  puede  hallarse  mas  tumefacto,  mas  rojo  y 
mas  doloroso  que  de  costumbre;  en  este  se  desarrollan  con  fre- 
cuencia ulceraciones,  escrecencias  sifilíticas,  fungosidades,  etc.  El 
tacto  y  la  introducción  del  speculum  dan  á  conocer  prontamente 
dichas  alteraciones,  contra  las  cuales  el  arte  nos  dá  medios  mas  ó 
menos  eficaces. 
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Los  pólipos  puedcQ  tener  su  origen  en  la  vagina;  otras  veces 
descienden  simplemente  de  la  matriz  hacia  este  canal;  en  todos  ca- 
sos dilatan  las  partes,  comprimiendo  mediatamente  el  cnello  de  la 
vejiga  por  delante,  el  recto  por  detrás,  y  diíicultan  mas  ó  menos 
la  escrecion  de  la  orina  y  de  las  materias  fecales.  En  ol,ros  casos 
también,  es  la  vejiga  ó  el  recto,  cuyo  desarrollo  comprime  y  estrecha 
la  vagina.  Así  los  cálculos  urinarios  voluminosos  deprimen  el; taj- 
bique  véxico-vaninah  y  las  materias  fecales  endurecidas  tienen  la 
misma  influencia  sobre  el  tabique  vagino-rectal.  ,     ,■>,. 

La  uretra  de  la  muger  es  también  el  asiento  de  algunas  enferi- 
medades:  en  la  blenorragia,  su  abertura  esterior  es  el  puntOjCn  el 
cual  se  manifiestan  principalmente  los  fenómenos  inflamatorios;  y 
también  este  punto  es  donde  se  presentan  las  estrecheces.  Cuan- 
do la  blenorragia  produce  este  último  resultado,  algunas  veces  na- 
cen fungosidades  de  la  superficie  interna  de  la  uretra  de  la  muger, 
y  sobresalen  por  fuera  del  meato  urinario;  con  frecuencia  estas  fun- 
gosidades han  sido  tomadas  por  pólipos  déla  uretra,  y  siemprqpr.o- 
ducen  una  dificultad  bastante  grande  en  la  escrecion  de  la  orina. 
La  estrema  dilatabilidad  de  la  uretra  y  del  cuello  deja  vejiga  en  la 
muger,  la  poca  longitud  de  la  uretra  en  particular,  y  sobre  todo  la 
circunstancia  que  el  bajo  fondo  de  la  vejiga,  levantada  en  este  sej^o 
por  la  pared  anterior  de  la  vagina,  se  halla  situado  por  esto  mismo 
sobre  el  mismo  nivel  que  el  canal  escretor  de  la  orina^  esplican  de 
una  parte,  la  fácil  espulsion  de  los  cálculos  urinarios.  vexicales,.aun 
cuando  hayaa  adquirido  un  volumen  considerable,  y  de  la  otra,  la 
rareza  de  los  casos  en  los  cuales  se  aplica  á  la  muger  los  diferen- 
tes métodos  para  la  destrucción  de  la  piedra. 

Algunas  personas  han  emitido  la  opinión  que  la  litotricia  es 
muy  difícil  en  la  muger,  mas  difícil  aun  que  en  el  hombre.  Jamás 
he  practicado  esta  operación  en  el  sexo  que  nos  ocupa;  por  conse- 
cuencia, no  puedo  invocar  mi  propia  esperiencia  contra  una  aser- 
ción tan  estraordinaria;  pero  si  la  anatomía  puede  dar  alguna  \m 
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sobre  esta  cuestión,  debo  decir  que  la  anatomía  del  periné  de  la 
muger  se  muestra  completamente  desacorde  con  esta  manera  de 
ter.  Pero  qué,  ¿la  cortedad,  la  anchura  y  la  rectitud  de  la  uretra, 
la  falta,  ó  al  menos  la  poca  profundidad  del  bajo  fondo  de  la  vejiga, 
en  el  cual  los  cálculos  se  ocultan  tan  frecuentemente  á  las  investi- 
gaciones del  cirujano  en  el  hombre,  todo  esto  reunido  en  la  muger 
tendria  por  resultado  el  aumentar  las  ditícultades  de  la  litotricia? 
1^  cosa  es  imposible.  Los  esperimentos  que  he  hecho  sobre  el  ca- 
dáver, concurren  también  á  volverme  completamente  incrédulo 
bajo  este  punto  de  vista. 

La  litotoraia  perineal  es  mucho  menos  gra^e  en  la  mugeí  que 
en  el  hombre;  también  las  partes  que  se  atraviesan  para  llegar  á  la 
vejiga  son  menos  importantes,  aunque  menos  nunierosas,  y  el  bis- 
turí del  litotomisla  no  interesa  las  partes  formadas  de  tejido  erectil 
como  el  vulvo  de  la  uretra  del  hombre.  Los  accidentes  nías  ordi- 
narios de  la  litotomiaen  la  muger,  son  la  incontinencia  de  orina  y 
fas  fístulas  urinarias.  El  vestíbulo  es  el  sitio  de  elección  de  esta 
operación:  se  incinde  con  dicho  fin  en  diferentes  direcciones,  sobre 
Ja  línea  media,  lateral  ó  bi-lateralmente. 

La  litotomia  mediana  de  la  muger  comprehende  dos  métodos, 
ttúo  anterior  y  otro  posterior.  La  litotomia  mediana  y  anterior,  in- 
ventada por  Mr.  Dubois,  consiste  en  la  sección  de  la  uretra  y  del 
cuello  de  la  vejiga  hacia  la  sínfisis  pubiana.  Esta  litotomia,  atin- 
que  practicada  sobre  la  parte  más  estrecha  del  periné,  permite  sin 
embargo  la  eslraccion  de  cálculos  muy  voluminosos;  dé  una  parte, 
ett  razón  de  la  disposición  roma  del  árcade  pubiano;  y  de  otra 
parte,  á  causa  de  la  debilidad  de  los  ligamentos  pubio-vexicales,  y 
de  la  depresibilidad  que  esta  circunstancia  comunica  al  cuello  de  la 
vejiga.  Además,  en  esta  operación,  se  interesa  la  mucosa  del  ves- 
tíbulo, la  aponeurosis  media  del  periné,  la  pared  superior  de  la 
uretra  y  el  cuello  de  la  vejiga;  no  debemos  aproximarnos  mucho  á 
la  sínfisis,  por  temor  de  herir  el  clítoris  y  los  vasos  clítorideos. 
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La  litotomia  mediana  posterior  en  la  muger  presenta  dos  var- 
riedades:  bien,  como  parece  haber  sido  hecho  por  Rousset  y  Fabri- 
cio  de  Hildea,  se  incinde  solamente  el  tabique  véxico-vagiaal,  sin 
atacar  la  uretra  ni  el  vestíbulo;  y  bien  se  divide  la  uretra,  el  cuelío 
de  la  vejiga,  y  la  parte  próxima  de  la  vagina,  como  aconseja  el  Dr. 
Vacca  Berlinghieri.  La  talla  véxico-vagiaal  no  espone  á  la  lesión 
dej  peritoneo,  porque,  como  hemos  visto  mas  arriba,  el  tabique 
yéxico- vaginal  comprehende  toda  la  pared  anterior  de  la  vagina; 
E^fp  casi  siempre  es  seguida  de  fístulas  urinarias.  La  talla  uretro- 
yaginal  ^s,  por  esta  razón,  superiar  á  la  precedente;  espone  mucho 
menos  á  las  fístulas,  porque  deja  intacto  el  bajo  fondo  de  la  vejiga. 

El  segundo  modo  de  incisión  constituye  la  talla  lateralizada  de 
la  muger;  en  este  método,  se  corta  oblicuamente  atrás  y  afuera  la 
mucosa  del  vestíbulo,  la  estremidad  aíiterior  del  músculo  esfincter 
de  la  vulva,  la  aponeurosis  media  del  periné,  la  uretra  y  el  cuello 
de  la  vejiga;  en  íin  es  absolutamente  imposible  herir  la  arteria  su- 
perficial del  periné  que  está  situada  completamente  en  el  gran 
labio. 

El  tercer  modo  de  incisión  pertenece  á  dos  métodos  litoW^njicos 
esencialmente  diferentes:  en  uno  se  ataca  transversalmente  la  ure- 
tra, el  cuello  de  la  vejiga,  y  el  vestíbulo,  como  Louis  ha  propues- 
to, y  como  Flurant  de  Lyon  ha  practicado  por  medio  de  un  doble 
litotomo;  en  el  otro,  hace  mucho  tiempo  propuesto  por  Celso,  y  re- 
producido recientemente  por  M-  Lisfranc,  se  interesa  el  vestíbulo 
por  delante  de  la  uretra,  y  siguiendo  tal  dirección  que,  utroque 
loco  plaga  tran&versa  sit  (C.Celsus,  lib.  Vil,  cap.  III,  sect.  IX).  Se 
puede,  siguiendo  estos  preceptos,  llegar  sobre  la  pared  anterior  de 
la  vejiga,  encima  del  cuello  de  este  reservorio;  pero  sin  embargo 
para  esto  es  necesario  dirigir  la  incisión  oblicuamente  hacia  arriba; 
si  se  hiciese  de  otro  modo,  se  interesaría  el  cuello  de  la  vejiga,  co- 
mo es  fácil  de  comprender,  recordando  la  dirección  oblicua  de  la 
uretra.    Esta  última  especie  de  litotomia  es  la  menos  favorable 
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pdra  la  eslraccioa  de  cálculos  voluminosos;  sobre  lodo  me  parece 
deber  esponer  mas  que  las  demás  á  las  infiltraciones  de  orina  eo 
el  tejido  celular  del  basinete;  porque  la  incisión  que  requiere,  se 
eleva  hasta  la  aponeurosis  superior  del  periné  inclusive.  ¿Seria 
con  uipnos  frecuencia  seguida  de  incontinencia  de  orina  que  el  mé- 
todo de  Mr.  Dubois?  Mr.  Lisfranc  lo  cree,  alegando  en  favor  de 
esta  opinión,  que  el  cuello  de  la  vejiga  es  dejado  intacto  por  los 
instrurnentos.  A:  la  ésperiencia  clínica  solo  pertenece  decidir  éétá 
cuestión;  hasta  entonces  solo  es  permitido  temer,  que  la  compre- 
sión ejercida  sobre  el  cuello  de  lá  vejiga  por  las  tenazas  y  por  el 
cálculo  en  el  momento  de  su  estraccion,  no  produzca  sobre  otras 
partes  una  debilidad  casi  semejante  á  la  que  sobreviene  en  lá  lito- 
tomia  mediana  anterior. 

El  cateteríámo  en  la  mugir  requiere  el  empleo  de  un  instru- 
mentó fiecto,  ó  casi,  completamente  recto.  Además  se  puede,  to^ 
mando  por  guia  el  tubérculo  sub-uretral  del  meato  urinario,  prac- 
ticar dicha  operación  sin  descubrir  á  la  muger;  en  efecto,  para 
esto  basta  deslizar  el  dedo  sobre  el  vestíbulo,  detenerlo  sobre  el  tu- 
bérculo indicado,  y  en  seguida  dirigir  sobre  dicha  parte  el  instru- 
mento esplorador. 


2.»       CINTURA    PELVIANA. 


El  contorno  de  la  escavacion  pelviana  forma  en  la  parte  inferior 
del  abdomen  una  cintura  resistente,  sobre  la  cual  se  apoyan  los 
miembros  inferiores  esteriorraente,  y  que  sostiene  posteriormente 
el  peso  de  todo  el  resto  del  tronco. 

Esta  cintura  limitada  posteriormente  por  el  sacro  y  el  coxis, 
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lateral  y  anteriormente  por  los  huesos  ilíacos,  se  halla  formada 
también  por  diversas  partes  fibrosas:  por  la  membrana  obturalriz  y 
por  los  ligamentos  sacro-isquiáticos,  sin  contar  los  medios  de  unión 
inmediatos  de  la  síntisis.  Colocadas  por  dentro  y  por  fuera  de  su 
esqueleto,  las  partes  blandas  de  esta  porción  del  abdomen  consti- 
tayen  realmente  dos  regiones  ó  pianos  diferentes;  una  intra-pel- 
tiana,  y  otra  extra-pelviana. 

Considerada  de  una  manera  general,  la  cintura  pelviana  parti- 
cipa del  desarrollo  del  periné  y  del  abdomen,  por  dos  piezas  late- 
rales; lo  que  sirve  perfectamente  para  esplicar  las  principales  des- 
viaciones que  preseqta,  tales  como  su  bifidez  anterior,  ew  la  estrofia 
de  la  vejiga,  y  su  bilidez  posterior,  en  la  espina  bifida. 

En  el  hombre,  esta  parte  de  las  paredes  abdominales  se  halla 
desarrollada  especialmente  en  altura,  mientras  que  por  lo  contrario 
la  latitud  es  la  que  predomina  en  la  muger. 


§    1.°   ReííION  intra-pelviana. 

La  parte  interna  de  la  cintura  del  basinete  constituye  una  sola 
región,  que  se  puede  Wamar  intra-pelviana.  Se  termina  superior- 
mente en  la  margen  del  basinete,  y  ofrece  una  cara  peritoneal  in- 
divisible en  el  hombre,  pero  separada  en  la  muger  en  dos  partes 
por  los  ligamentos  anchos  del  útero,  uno  anterior  y  otro  posterior. 
^  EsTRucTüRK.—i.'^  Elementos.  Muchos  órganos  que  hemos  es- 
tudiado en  el  periné  se  prolongan  á  la  región  intra-pelviana,  en- 
corvándose hacia  arriba:  así  1.°  el  peritoneo;  2.°  la  aponeurosis  pe- 
rineal  superiot,  que  merece  en  este  punto  el  nombre  de  fascia 
pelvia,  que  le  ha  sido  dado  por  algunos  autores,  por  M.  Cloquet  en 
particular;  3."  los  músculos  relevador  del  ano,  obturador  interno, 
piramidal,  é  isquio-coxigeo;    i."  en  fin,  la  parte  de  la  aponeurosis 
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media  del  periné,  que  se  desplega  sobre  la  cara  interna  del  müs-^ 
culo  relevador  del  ano. 

La  arteria  y  la  vena  hipogástricas,  y  el  origen  de  las  diversas 
ramas  de  estos  vasos,  pertenecen  á  la  región  íntra-pelviana;  tam- 
bién se  encuentran  rauchos  ganglios  linfáticos  llamados  pelvianos, 
ganglios  que  reciben  no  solamente  los  vasos  linfáticos  del  basinetei 
sino  también  de  las  partes  profundas  del  periné,  de  la  cadera,  d^ 
la  parte  posterior  del  muslo,  y  de  la  región  sacra. 

A  su  salida  de  los  agujeros  sacros,  los  ramos  anteriores  de  los 
nervios  de  este  nombre,  situados  en  la  región  intra-pelviana,  for- 
man por  su  reunión  angular  el  plexus  ciático,  plexus  unido  al  de 
los  lomos  por  el  nervio  sacro-lumbar.  Los  dos  nervios  grandes 
simpáticos  vienen  á  terminarse  en  esta  región,  reuniéndose  delante 
del  coxis  por  medio  de  un  árcade  ó  de  un  ganglio. 

El  tejido  célulo-adiposo  de  la  región  intra-pelviana  es  muy 
flojo;  se  halla  separado  por  aponeuroses  del  que  se  encuentra  en  el 
periné,  y  comunica  con  el  del  miembro  pelviano  por  las  aberturas 
sub-pubiana  é  isquiática. 

2.**  Relaciones. — Los  numerosos  órganos  que  acabamos  de 
nombrar,  están  dispuestos  de  la  manera  siguiente  por  dentro  de 
la  cintura  de  los  huesos  de  la  pelvis:  sobre  la  linea  mediana  y  por 
delante,  la  vejiga  se  halla  pegada  á  la  síníisis  pubiaua  y  al  cuerpo 
del  pubis,  unida  á  estas  partes  por  medio  de  un  tejido  celular  la- 
minoso y  muy  flojo.  -  Enlos  lados,  q\  peritoneo  está  apoyado  so- 
bre una  capa  celular  floja,  en  la  cual  serpean  los  vasos  y  el  nervio 
obturadores,  y  debajo  de  la  cual  se  encuentra  sucesivamente:  la 
aponeurosis  superior  del  periné,  fascia  'pelma;  el  músculo  obturador 
superiormente,  y  el  músculo  relevador  del  ano  inferiormente;  la 
aponeurosis  inferior  del  músculo  precedente  (aponeurosis  perineal 
media);  e!  ángulo  que  forma  la  porción  anal  de  esta  lámina  fi- 
brosa, y  el  músculo  obturador  interno.  La  vena  obturatriz  se  se- 
para en  dos  troncos  á  su  salida  del  agujero  sub-pubiano,  el  unp 
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satélite  de  la  arteria,  el  otro  que  sube  hacia  el  anillo  crural,  cerca 
del  cual  se  termina  en  la  vena  ilíaca  esterna.  Posteriormente  en 
fin^  el  peritoneo  á  la  derecha  y  el  recto  á  la  izquierda,  están  en 
relación  con  una  capa  celular  adiposa  y  floja,  como  en  el  resto  de 
la  región  intra-pelviana^  capa  que  contiene  en  su  espesor;  los  va- 
sos y  nervios  hemorroidales,  vesicales,  prostéticos,  vaginales  y  ute- 
rinos según  los  sexos,  los  plexus  venosos,  linfáticos  y  nerviosos 
hipogástricos,  la  arteria  y  la  vena  hipogástricas  situadas  delante 
¿e  la  sínfisis  sacro-iliaca,  el  fin  de  los  nervios  trisplánicos  y  las  ar- 
terias sacra-media  y  sacra-lateral.  La  cara  posterior  de  la  fascia 
pelma  viene  en  seguida,  y  debajo  de  ella  el  plexus  ciático,  los  mús- 
culos piramidal  é  isquio-coxigeo,  el  sacro,  el  coxis  y  la  articulación 
de  estps  dos  huesos. 

La  región  intra-pelviana  presenta  dos  anillos,  que  hacen 
comunicar  la  cavidad  pelviana  con  las  regiones  situadas  por  fuera 
de  ella,  y  que  tienen,  bajo  este  concepto,  una  gran  importancia: 
estos  son  los  anillos  sub-pubiano  y  ciático.  El  anillo  sub-pubiano 
ocupa  la  parte  superior  del  agujero  de  este  nombre.  Fibroso  infe- 
rior é  interiormente,  huesoso  superior  y  esteriormente,  dá  paso  á 
los  vasos  y  nervio  sub-pubianos,  que  permanecen  aplicados  contra 
su  lado  esterno-  El  anillo  ciático  está  formado  superiormente  porJa 
parte  superior  de  la  grande  escotadura  isquiática,  é  inferiormente 
por  la  aponeurosis  pelviana.  Contiene  los  vasos  y  nervios  glúteos, 
aplicados  contra  su  parte  superior. 

Variedades. — Algunas  veces  la  arteria  obturatriz  viene  de  un 
tronco  común  con  la  epigástrica,  ó  de^Ma  arteria  ilíaca  es- 
terna; en  ambos  casos,  está  situada  delante  de  la  región  intra-pel- 
viana, detrás  de  la  rama  del  pubis,  y  en  la  parte  superior  del  ani- 
llo sub-pubiano.  Esta  arteria  envia  alguna  vez  oblicuamente  de- 
bajo de  la  sínfisis  pubiana,  una  rama  considerable,  de  la  cual  ya 
hemos  hablado  al  tratar  dei  periné. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias. — Los  ganglios   linfáticos 
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pelvianos  ó  hipogástricos  se  infartan  comunmente  en  las  enferme- 
dades de  los  órganos  pelvianos,  y  también  en  las  que  afectan  pro- 
fundamente el  periné,  la  nalga  y  por  detrás  del  muslo.  Este  he- 
cho que  la  anatomía  de  la  región  intra-pelviana  esplica  muy  natu- 
ralmente, como  se  puede  ver,  presenta  «na  importancia  práctica 
que  apenas  es  necesario  recordar;  porque  demuestra  á  los  cirujanos 
él  sitio  sobre  el  cual  deben  lijar  su  atención,  antes  de  juzgar  sobre 
los  límites  de  las  enfermedades  que  acabamos  de  indicar. 

Algunas  veces  las  distensiones  purulentas  y  sanguíneas  se  efec- 
túan de  abajo  arriba  hacia  la  pelvis,  por  los  agujeros  sub-pubiano 
y  ciático,  en  los  derrames  purulentos  ó  sanguíneos  sub-aponeuró- 
ticos  del  miembro  pelviano.  Dos  individuos,  que  hablan  sufrido  la 
amputación  del  muslo  en  el  hospital  de  la  Caridad,  me  han  dado 
ocasión  de  comprobar  estas  dos  aserciones:  en  uno,  la  sangre  ha- 
bla penetrado  en  la  pelvis  por  la  gran  escotadura  isquiática  y  el 
anillo  sub-pubiano  (1). 

Los  abscesos  por  congestión  nacidos  sobre  la  cara  anterior 
del  sacro,  y  los  de  los  lomos,  se  ha  estendido  también  algunas  veces 
hacia  la  nalga,  ó  hacia  el  muslo  por  los  anillos  ciático  ó  sub-pu- 
biano. . 

De  la  región  intra-pelviana  es  de  donde  se  propagan  los  dolo- 
res de  la  neuralgia  ciática. 

Se  pueden  formar  hernias  á  través  de  los  anillos  sub-pubiano 
y  ciático,  y  también  pueden  estrangularse.  La  posición  normal  de 
los  vasos  y  del  nervio  sub-pubianos  por  fuera  del  anillo  del  mismo 
nombre,  la  que  afectan  dichos  vasos  esterior  y  superiormente  en 
los  casos  en  que  vienen  de  un  tronco  común  con  los  vasos  epigás- 
tricos, demuestra  que  la  parte  interna  é  inferior  de  este  anillo  es 


(1 )  Al  tratar  de  las  regiones  glútea  y  crural,  veremos  por  qué 
vía  habian  llegado  estos  líquidos  de  la  superficie  del  muñón  a'  la 
pelvis. 
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el  sitio  sobre  el  cual  seria  menester  desbridar  necesariameote  en 
la  operación  de  la  hernia  sub-pubiana  estrangulada.  Yo  no  sé  que 
esta  operación  haya  sido  practicada  nunca;  sin  embargo  M.  Hip. 
Cloquet  ha  observado  y  descrito  un  caso,  al  cual  se  hubiera  podido 
aplicar  con  fruto.  Por  otra  parte  se  han  practicado  operaciones  mu- 
cho inas  atrevidas  que  esta;  porque  sobre  el  límite  superior  de  la 
región  intra-pelviana  es  donde  el  Dr.  Hevens  ha  ido,  como  hemos 
dicho  mas  arriba,  á  buscar  la  arteria  hipogástrica  para  ligarla,  en 
un  caso  de  aneurisma  de  la  arteria  glútea. 

§  2.°  Porción  extra-pelviana. 

Esta  parte  de  la  cintura  del  basinete  se  confunde  por  los  la- 
dos con  los  miembros  pelvianos,  mieutras  que  posterior  y  anterior- 
mente es  Ubre  de  esta  adherencia,  y  constituye  las  regiones  sacra 
posterior  y  pubiana;  además  en  el  hombre  sostiene  los  órganos  ge- 
nitales estemos-,  y  las  regiones  que  forman  estos  órganos.  Descri- 
biré mas  tarde  solamente  la  parte  que  resulta  de  la  primera  cir- 
cunstancia (región  glútea);  ahora  no  trataremos  mas  que  de  las 
úUimas. 

1.a   UeGION    SACRA-POSjTEaiOK. 

Lee  región  sacra-posterior  sq  continúa,  superiormente  con  la 
porción  lumbar  de  la  cara  espinal  del  tronco;  ^iferiormente  se  es- 
tiende hasta  el  periné;  y  iateralmepte  tiene  por  límites  la  eminen- 
cia posterior  del  ileum.  Su  cara  cutánea  deprimida  en  el  centro, 
presenta  un  rale  muy  pronunciado;  los  huesos  son  muy  fáciles  de 
percibir,  sobre  todo  ioferiormente. 

Estructura.  \  .<>  Elementos. — Los  elementos  de  la  región 
sacra  son  poco  numerosos;  se  apoyan  sobre  el  sacro,  sobre  el  coxis 
y  ¿"obre  los  huesos  innominados.  Reuniéndose  estos  huesos  for- 
man las  dos  gotieras  sacras,  gotieras  separadas  una  de  otra  por  la 
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cresta  raediana  del  sacro.  Entre  los  numerosos  ligamentos  que 
reúnen  las  piezas  huesosas  que  acabamos  de  nombrar,  hay  uno  que 
importa  recordar,  el  sacro -coxigeo  posterior,  que  cierra  la  escota- 
dura de  terminación  del  canal  sacro,  y  debajo  del  cual  se  prolon- 
gan la  aracnoides  raquidiana  y  la  cavidad  que  tapiza. 

La  masa  de  los  músculos  sacro-lumbar  y  largo  dorsal,  el  trans- 
versal espinoso,  el  gran  dorsal  y  el  gran  glúteo,  principian  en  la 
región  sacra  posterior. 

En  la  región  sacra  la  piel  no  presenta  nada  de  particular.  Las 
arterias  salen  del  canal  sacro;  vienen  de  las  sacras  laterales,  y  se 
anastomosan  con  las  lumbares.  Las  venas  se  terminan  en  los  se- 
nos vertebrales.  Los  linfáticos  superficiales  pertenecen  á  los  gan- 
glios inguinales;  los  profundos  se  terminan  en  los  ganglios  pelvia- 
nos. Las  nervios  proceden  como  las  arterias,  por  los  agujeros  sa- 
cros, y  son  dados  por  los  ramos  posteriores  de  los  pares  sacros. 
El  tejido  celular  es  flojo  y  poco  abundante  debajo  de  los  músculos; 
es  mas  denso  esteriormente,  especialmente  sobre  la  línea  media. 
También  la  región  sacra  es  á  la  que  corresponde  el  canal  sacro, 
canal  horadado  por  los  agujeros  sacros  anteriores  y  posteriores  que 
se  corresponden  por  el  nivel,  y  del  cual  salen  los  principales  ner- 
vios del  miembro  inferior. 

2*0  Relaciones.— La  piel  en  el  centro  de  la  región  sacra  se  halla 
forzada  por  un  tejido  celular  denso  y  no  adiposo,  que  la  fija  íntima- 
mente á  la  cresta  d^  sacro  y  al  coxis;  pero  mas  profundamente  se 
encuentra  en  el  mismo  punto  sucesivamente:  la  aponéurosis  del 
músculo  gran  dorsal,  sobre  la  cual  nacen  algunas  fibras  del  gran 
glúteo;  la  aponéurosis  del  sacro  espinal;  la  porción  carnosa  de  este 
último  músculo,  y  el  sacro. 

La  piel  está  separada  del  coxis  solamente  por  tejido  celular,  y 
por  algunas  producciones  fibrosas.  En  fin  los  vasos  arteriales  de 
la  región  sacra  marchan  de  delante  atrás  para  llegar  á  la  piel,  y  no 
tienen  mas  que  una  mediana  importancia. 
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Deducciones  patológicas  y  operatorias. — Dé  estos  datos  resulta 
primeramente  que  en  una  caída  de  nalga  el  coxis  puede  fractu- 
rarse fácilmente,  sobre  todo  si  está  soldado  con  el  sacro;  y  que 
este  último  puede  ser  sacudido  fuertemente  así  como  los  nervios 
que  protege,  loque  puede  dar  lugar  auna  parálisis  mas  ó  menos 
completa  de  los  miembros  inferiores,  de  la  vejiga  y  del  recto.  El 
sacro  se  fractura  raramente  en  las  caídas;  en  razón  de  su  gran 
proeminencia  por  detrás;  en  efecto,  los  innominados  reciben  pri- 
mitivamente y  protegen  el  sacro. 

Ün  instrumento  punzante,  dirigido  de  abajo  arriba,  podría  in- 
troducirse en  el  canal  sacro,  que  se  halla  cubierto  en  dicho  punto,  so- 
lamente por  la  piel  y  por  el  ligamento  sacro-coxigeo  poster¡or;la  lati- 
tud de  los  agujeros  sacros  posteriores  hacia  arriba,  su  correspondencia 
con  los  anteriores,  hace  concebir  la  posibilidad  de  las  lesiones  de  los 
órganos  de  la  escavacion  pelviana,  por  un  estilete  llevado  de  atrás 
adelante  en  la  región  que  nos  ocupa,  sin  que  estemos  obligados  á 
suponer  una  fractura  del  sacro.  Beclard  citaba  en  sus  lecciones 
un  ejemplo  patente  de  esta  última  lesión. 

Muchas  veces  se  manifiestan  escaras  enormes  detrás  del  sacro 
en  las  enfermedades  largas,  que  obligan  á  un  decúbito  dorsal  pro- 
longado por  mucho  tiempo;  á  su  caída,  el  sacro  y  el  coxis  pueden 
denudarse  y  alterarse.  •  Yo  he  observado  dos  veces,  en  semejantes 
circunstancias,  la  abertura  de  la  cavidad  de  la  aracnoides.  Se  con- 
cibe la  importancia  de  este  hecho;  esplíca  hasta  cierto  punto,  los 
síntomas  graves  y  rápidamente  mortales,  que  señalan  el  último 
periodo  de  algunas  fiebres  adinámicas  complicadas  de  escaras  en 
esta  región. 


—158— 


2.^  Región  pubiana. 

Lbí  región  pubiana  es  muy  sioiple;  es  combada  hacia  adelanta 
especialmente  en  la  muger,  ^^  cubierta  de  pelos  en  la  época  de  la 
pubertad.  Se  halla  limitada,  esteriormente  por  las  espinas  pubia- 
nas,  superior  é  inferiormente  por  los  bordes  superior  é  ii^iferior  de 
la  sínfisis  del  mismo  nombre. 

Estructura.  I."^  Elementos. — El  cuerpo  del  pubis  sirve  de 
punto  de  apoyo  á  la  región  pubiana;  estas  partes  huesosas  forman 
la  sínfisis,  delante  ¿(e  la  cual  viene  á  terminarse  diversos  órganos 
aponeuróticos. 

Los  primeros  músculos  adductores  y  el  recto  interno,  el  recto 
y  el  piramidal  del  abdomen  principian  en  esta  región;  pero  todos 
le  pertenecen  solamente  por  una  parte  muy  pequeña  de  su  longitud. 
En  la  muger,  el  ligamento  redondo  se  termina  en  la  región  pubia- 
na; en  el  hombre,  la  recoire  el  cordón  testicular,  pero  solamente 
por  fuera. 

Las  arterias  pubiaoas  dependen  de  las  pudendas  internas;  las 
venas  les  corresponden  muy  exactamente;  los  linfáticos  se  terraman 
en  los  ganglios  inguinales;  en  fin  los  nervios  emanan  del  plexus 
lumbar,  y  especialmente  de  sus  ramos  ileo -escrotal  ó  vulvar,  y  gé- 
nito-crural;  el  tejido  celular  y   adiposo  son  muy  abundantes. 

2.°  Relaciones. — La  piel,  una  capa  célulo-adiposa,  en  medio 
de  la  cual  se  encuentran  los  vasos  y  nervios,  el  cordón  testicular  ó 
el  cordón  supra-pubiauo  esteriormente,  los  pubis  y  su  sínfisis,  tales 
son  las  capas  de  esta  porción  circunscrita  de  la  cintura  pelviana. 

Desarrollo.— En  los  pequeños  embriones  hembras,  se  encuen- 
tra en  la  región  pubiana,  costeando  el  ligamento  redondo,  una  pro- 
longación peritoneal  que  se  oblitera  con  la  edad  (canal  de  NuckJ. 
En  los  fetos  varones,  el  cordón  testicular  y  el  testículo  no  tienen 
relacioa  alguna  con  este  punto  del  cuerpo;  pero  al  nacimiento  el 
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testículo  franquea  el  anillo,  arrastrando'  consigo  el  cordón,  sobre 
el  cual  se  continúa  el  peritoneo  por  un  cuello  largo  con  la  túnica, 
vaginal;  en  fin  después  este  cuello  se  oblitera,  se  transforma  en  un 
cordón  celular,  y  la  túnica  vaginal  se  separa  del  peritoneo. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias.— \Jü  vicio  de  conforma- 
ción muy  notable,  la  estrofía  de  la  vejiga^  pertenece  especialmente  á 
la  región  pubiana.  Este  vicióse  halla  caracterizado  por  la  separación 
de  los  pubis  sobre  la  linea  media,  por  la  ausencia  de  la  pared  an- 
terior de  la  vejiga,  y  por  la  salida  al  esterior,  bajo  forma  de  ma- 
meíon,  de  la  pared  posterior  de  esta  viscera,  pared  que  se  vuelve 
como  un  dedo  de  guante.  Sin  embargo  la  estroíia  de  la  vejiga ^pre- 
senta además  otras  circunstancias  dignas  de  notarse:  así  la  sepa- 
ración mediana  no  se  limita  solamente  á  la  región  pubiana,  pues 
se  estiende  también  ala  región  costo-ilíaca;  el  ombligo  está  situa- 
do mas  abajo  que  de  costumbre;  el  pene  carece  de  uretra,  y  la  go- 
tiera  que  reemplaza  á  dicho  canal  se  halla  sobre  la  cara  dorsal  del 
cuerpo  cavernoso;,  el  mamelón  formado  por  la  vejiga  es  rojo,  mucoso 
y  batíado  continuamente  por  la  orina;  la  eslremidad  de  los  uréteres 
es  visible,  y  la  orina  fluye,  no  continuamente  como  se  ha  dicho,  sino 
mas  bien  á  intervalos  regulares  que  corresponden  al  abatimiento 
del  diafragma;  en  efecto  la  orina,  como  he  confirmado  otras  veces, ¡ 
se  acumula  en  la  parte  inferior  de  estos  canales,  y  es  arrojada  poco 
apoco. 

La  región  pubiana  es  la  que  se  interesa,  para  practicar  la  sec- 
ción de  la  sínfisis  según  el  método  de  Sigault,  á  fin  de  obtener  una 
ligera  separación  de  los  huesos,  y  producir  artificialmente  en  la  mu- 
ger,  lo  que  sucede  naturalmente  en  ciertos  animales  (1),  por  la  con- 
siderable estension  de  las  partes  fibrosas  de  las  articulaciones  de  la 


,({)     En  la  familia  de  los  roedores,  y  en    los   cabiales   en   par- 
ticalar. 
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pelvis.  Lupias  adiposas  y  tumores  enquistados  aparecen  con  fre- 
cuencia en  la  región  pubiana,  con  especialidad  en  la  muger;  parti- 
cularmente en  esta  última,  los  quistes  de  la  región  que  nos  ocupa 
son  algunas  veces  restos  del  canal  áeNuck. 


§  3.°  Okganos  genitales  esternqs. 

Déla  región  pubiana,  del  periné,  y  también  de  la  pared  ante- 
rior del  abdomen,  se  ve  proceder  los  órganos  genitales  estemos. 
Las  regiones  que  forman  estos  órganos,  son  análogas  en  los  dos 
sexos;  pero  en  la  muger  son  rudimentarios,  en  algún  modo,  y  limi- 
tados al  periné,  con  motivo  del  cual  han  sido  estudiados;  por  conse- 
cuencia tengo  que  tratar  solamente  en  este  lugar  de  los  órganos  es- 
temos de  la  generación  del  hombre,  y  especialmente  de  las  regiones 
de  las  bolsas  y  del  pene. 

'1.a  Región   de  las  bolsas  ó  testicular. 

Esta  región  se  continúa,  posteriormente  con  el  periné,  y  ante- 
riormente con  la  región  pubiana;  un  surco,  en  el  cual  abundan  los 
folículos  cutáneos,  la  separa  de  los  muslos  lateralmente. 

La  superficie  de  las  bolsas  es  mas  ó  menos  estensa;  el  rafe  me- 
diano es  muy  pronunciado,  y  la  divide  en  dos  porciones  laterales 
de  desigual  estension;  la  porción  izquierda  desciende  siempre  mu- 
cho mas  que  la  derecha  ( 1 ) .    Arrugas  transversales  muy  proiiun- 


(1)  Esta  diferencia  se  ha  atriboido  generalmente  a'  la  corva- 
dura lateral  izquierda  del  tronco;  creo  que  resulta  mas  bien  de 
ia  mayor  dilatación  habitual  de  las  venas  testiculares  de  este  lado; 
dilatación  producida  por  la  presión  de  la  S  del  colon,  y  que  tiene 
por  resultado  deprimir  el  testículo,  haciendo  gravitar  sobre  él  ana 
columna  sanguínea  mas  considerable  que  la  que  comprime  el  del 
lado  opuesto. 
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ciadas  en  los  sugetos  robustos  y  jóvenes,  pelos  raros,  que  son  conti- 
nuación de  los  del  pubis  y  del  periné;  tales  son  los  demás  caracteres 
estemos  de  este  punto  del  cuerpo. 

Una  cavidad  serosa  existe  en  la  región  de  las  bolsas  á  derecha 
é, izquierda  del  rafe.  Completamente  aislada  en  el  estado  regular, 
no  contiene  sino  un  vapor  seroso  muy  tenue;  el  testículo  y  el  epidi- 
dimo  sobresalen  posteriormente. 

Estructura.  1.°  Elementos.— Lsl  región  de  las  bolsas  se  halla 
desprovista  de  partes  huesosas,  semejante  en  esto  á  la  región  costo- 
ilíaca,  de  la  que  es  visiblemente  una  prolongación,  y  cuya  estructura 
conserva.  Las  partes  que  la  constituyen  son:  la  piel  que  forma 
el  escroto;  el  dartos,  capa  célulo  fibrosa  continua  con  la  fascia  su- 
perficialis,  fijada  en  la  rama  del  isquion,  y  adosada  sobre  la  línea 
media  á  la  del  lado  opuesto,  de  manera  á  formar  un  verdadero  ta- 
bique; una  espansion  fibrosa  que  se  desprende  de  la  circunferencia 
del  anillo  inguinal,  yjque  no  puede  seguirse  mas  allá  del  cordón; 
el  músculo  cremaster,  que  es  formado  por  una  espansion  del  borde 
inferior  de  los  músculos  pequeño  oblicuo  y  transverso,  y  que  pre- 
senta dos  porciones,  una  esterna  mas  gruesa,  otra  interna  mas  del- 
gada; la  vaina  fibrosa  común  al  testículo  y  al  cordón,'  especie  de 
saco  piriforme  continuado  en  el  canal  inguinal  con  el  infundibulum 
de  la  fascia  transversalis;  y  en  fin  la  túnica  vaginal,  túnica  que  for- 
ma las  paredes  de  la  cavidad  serosa  del  testículo,  y  qne  se  prolonga 
un  poco  por  delante  del  cordón,  de  manera  á  reunirse  superiormente 
con  el  peritoneo  que  pasa  sobre  el  orificio  superior  del  canal  ingui- 
nal, por  medio  de  un  cordón  celular,  resto  del  cuello  obliterado 
de  la  túnica  vaginal. 

Las  arterias  de  las  bolsas  emanan  de  la  crural  (genitales  ester- 
nas], y  de  la  arteria  superficial  del  periné  [arteria  del  tabique).  Las 
venas,  muy  gruesas  y  numerosas, acompaffan exactamente  alas  ar- 
terias. Los  linfáticos  se  terminan  en  los  ganglios  superficiales  de 
la  ingle.    Los  nervios  vienen  todos  del  plexus  lumbar,  y  especial- 

11 
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mente  de  sus  ramos  ileo-escrotal  y  génito -crural,  á  escepcion  de' 
pequeño  nervio  sciático  del  plexus  sacro,  que  se  termina  igualmente 
en  el  mismo  punto. 

El  tejido  celular  de  las  bolsas  es  muy  flojo,  y  no  contiene  ve- 
xículas  adiposas  inferiormente;  por  arriba  se  presenta  de  otro  mo- 
do. En  fin,  el  testículo  y  su  cordón  ocupan  el  centro  de  esta 
región. 

La  descripción  del  testículo  pertenece  á  la  anatomía  especial,  y 
por  consecuencia  apenas  debe  hacerse  mención  aquí  de  este  órga- 
no; sin  embargo  recordaré  que  el  cordón  testicular  es  formado:  1.° 
por  el  ligamento  celular  peritoneo  vaginal,  de  que  hemos  tratado 
mas  arriba;  "^.^  por  las  arterias  y  nervios  que  llegan  al  testículo,  y 
por  los  conductos  escretores  y  venosos  que  parten  de  él;  3.®  en  fin, 
que  todas  estas  partes  están  reunidas  por  un  tejido  celular  flojo,  en 
medio  del  cual  se  desarrollan  algunas  veces  masas  adiposas. 

La  arteria  del  testículo  emana  de  la  aorta;  por  un  ángulo  muy 
agudo,  y  algunas  veces  de  la  renal;  es  cubierta  por  el  plexus  de  los 
nervios  testiculares,  nervios'dados  por  el  gran  simpático. 

Las  venas  testiculares,  primero  numerosas,  después  reunidas 
en  un  solo  tronco,  separadas  en  seguida  y  anastomosadas  de  ma- 
nera á  formar  el  cuerpo  pampini forme,  reuniéndose  de  nuevo  para 
terminarse  en  I4  vena  cava,  y  en  la  renal  izquierda.  Estas  venas 
carecen  de  válvulas;  son  muy  anchas  especialmente  en  el  lado  iz- 
quierdo; circunstancia  que  parece  depender  déla  presión  que  sufren 
de  parte  de  la  S  del  colon,  detrás  deía  cual  se  ¡deslizan  constan- 
temente. Los  vasos  linfáticos  del  testículo  se  terminan  en  los  gan- 
glios lumbares. 

2.**  Relaciones.— Las  relaciones  de  la  región  de  las  bolsas  son 
de  la  mayor  simplicidad;  deben  estudiarse  al  rededor  del  testículo 
y  de  su  cordón  considerados  como  centro.  La  piel  forma  la  primera 
capa;  después  se  encuentra  sucesivamente;  el  tejido  semi-contrac- 
til  del  darlos,  en  medio  del  cual  se  hallan  los  vasos  genitales  ester- 
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nos,  y  la  arteria  superficial  del  periné;  una  espansion  fibrosa  des- 
purendida  del  anillo  inguinal;  el  músculo  cremaster,  que  falta  casi 
siempre  por  detrás,  como  hemos  dicho  mas  arriba;  la  vaina  común 
del  cordón  y  del  testículo;  la  túnica  vaginal,  situada  delante  del 
testículo 'y  de  la  parte  próxima  del  cordón;  ven  fin  estas  dos 
partes. 

Desarrollo. =-.i\  principio  esta  región  falta  casi  completamente; 
pero  bien  pronto  aparece  en  cada  lado  de  una  canal  profunda,  (jue 
existia  en  el  periné  desde  los  primeros  tiempos  de  la  vida.  Las  bolsas 
no  se  hallan  completamente  desarrolladas  sino  en  el  momento  en 
que  los  testículos  llegan  á  ella;  antes  de  esta  época,  el  cremaster, 
el  dartos,  la  vaina  común  del  cordón  y  del  testículo  no  existían;  el 
cremaster  se  forma  en  el  momento  del  paso  del  testículo  debajo  de 
los  músculos  pequeño  oblicuo  y  transverso,  cuyas  fibras  inferiores 
tira  y  arrastra  consigo;  la  túnica  vaginal,  el  dartos  y  la  vaina  co- 
mún del  cordón  y  del  testículo,  son  ePresultado  de  la  depresión 
del,  peritoneo  y  de  las  aponeuroses  fascia  superficialis  "^  transversalis. 
Al  principio  la  túnica  vaginal  se  comunica  con  el  peritoneo  por  un 
pequeño  conducto  que  constituye  su  cuello;  este  cuello  se  contrae 
después  del  nacimiento,  y  »e  cambia  bien  pronto  en  un  cordón  ce- 
lular, de  que  ya  hemos  hablado  muchas  veces,  y  que'  he  llamado 
peritoneo  vagincd.  Sin  embargo,  esta  transformación  no  se  efectúa, 
siempre  regularmente;  algunas  veces  la  obliteración  tiene  lugar  so- 
lamente en  ciertos  puntos,  y  el  cuello  de  la  túnica  vaginal  perma- 
nece abierto  en  otros. 

Variedades.— En  ciertos  individuos  los  testículos  no  descienden 
sino  muy  tarde;  y  muy  tarde  también  solamente  se  operan  los  cambios 
que  acabo  de  describir.  En  otros,  la  túnica  vaginal  permanece  mucho 
tiempo,  algunas  veces  durante  toda  la  vida,  en  comunicación  con 
el  peritoneo.  Se  ha  dicho  el  haber  encontrado  la  falta  completa  de 
los  dos  testículos,  ó  de  uno  solo  de  estos  órganos;  pero  casi  siem- 
pre se  ha  equivocado  con  su  permanencia  anormal  en  la  cavidad 
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del  abdomen.  Eu  un  ca^o,  do  he  encontrado  mas  que  un  testículo, 
y  la  mas  escrupulosa  disección  no  me  ha  podido  hacer  descubrir 
en  el  abdomen  al  que  faltaba;  tampoco  había  en  dicho  sitio  señal 
alguna  del  cordón,  del  canal  deferente,  ni  de  la  vexícula  corres- 
pondiente; además  no  existia  cicatriz  alguna  en  el  escroto.  Debe- 
mos rechazar  especialmente  como  poco  exactos,  los  hechos  relativos 
á  la  existencia  de  tres  testículos.  Ciertos  tumores  lipomatosos  del 
cordón  ó  masas  epiplóicas  adherentes,  parecen  haber  sido  ¡a  causa 
de  los  errores  que  se  han  cometido  bajo  este  punto  de  vista. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias.— -La  región  de  las  bolsas 
es  bífida  en  algunos  fetos  monstruosos;  este  vicio  de  conformación, 
que  recuerda  en  un  todo  el  estado  primitivo  de  la  región  que  nos 
ocupa,  ha  hecho  cometer  muchos  errores  sobre  el  sexo  de  los  in- 
dividuos, errores  que  son  mas  fáciles  aun,  si  los  testículos  perma- 
necen al  mismo  tiempo  en  el  abdomen.  Al  tratar  del  periné  he- 
mos hablado  de  dicho  estado. 

Las  heridas  de  las  bolsas  son  notables  por  su  marcha:  dife- 
rentes de  las  demás,  bajo  este  concepto,  tienen  siempre  un 
esceso  de  piel;  en  efecto,  esta  membrana,  en  razón  de  su  flaxidez, 
se  vuelve  sobre  sí  misma  por  su  borde  sangriento,  se  pone  en 
contacto  con  el  fondo  de  la  herida,  y  nunca  con  el  borde  del  labio 
opuesto;  de  aquí  una  cicatriz  lenta  en  formarse,  y  siempre  depri,- 
mida  en  forma  de  media  canal. 

En  la  región  de  las  bolsas  es  donde  se  presenta  el  tumor  de  las 
hernias  inguinales  en  el  hombre;  en  la  muger,  por  el  contrario, 
estas  hernias  descienden  al  gran  labio  de  la  vulva,  que  además  no 
tiene  esta  sola  analogía  con  la  región  que  nos  ocupa.  Cuando  una 
hernia  inguinal  se  estiende  hasta  las  bolsas,  los  elementos  de  esta 
región  se  hipertrofian  y  por  esto  mismo  se  vuelven  con  frecuencia 
desconocidos.  La  hernia  inguinal  esterna  está  envuelta  por  todas 
las  capas  esternas  deí  cordón  y  del  testículo,  y  además  por  el  pe- 
Fttoneo  del  saco.    La  hernia  inguinal  interna  tiene   menos  que  la 
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precedeote  por  envolturas,  el  músculo  cremaster  y  la  vaina  común 
dada  por  la  fascia  transversalis.  La  primera  hernia  se  desliza  por 
delante  del  cordón;  la  segunda  se  coloca  un  poco  hacia  dentro  y  atrás 
de  él.  Sin  embargo  estas  relaciones  de  las  hernias  inguinales  con 
el  cordón  testicular  son  fugaces  y  variables  en  las  hernias  antiguas; 
por  consecuencia,  no  podrian  servir  de  guia  para  el  desbridamiento 
éei  anillo. 

Todos  los  tumores  de  las  bolsas,  cualesquiera  que  sean,  el  de 
la  hernia  inguinal,  el  del  varicocele,  del  hidrocele,  etc.,  gravitan 
sobre  el  testículo,  y  concluyen  por  atrofiarlo. 

Las  varices  del  cordón  testicular  son  frecuentes;  la  ausencia  de 
válvulas  en  las  venas  de  los  testículos,  la  división  y  la  recomposi- 
ción sucesivas  de  estas  venas,  la  laxitud  de  las  capas  que  las  cubren 
esplican  suficientemente  la  frecuencia  general  de  esta  enfer- 
medad; pero  la  relación  de  la  S  del  colon  con  las  venas  testiculares 
izquierdas,  es  la  verdadera  causa  de  la  aparición  mas  ordinaria 
del  varicocele  en  este  lado. 

La  continuidad  del  dartos  con  el  tejido  celular  mediano  del  pe- 
riné, esplica  perfectamente,  como  ya  hemos  visto^  las  infiltraciones 
urinosas  que  se  efectúan  tan  frecuentemente  en  este  punto,  en  la^ 
roturas  de  la  uretra. 

.  El  hidrocele,  enfermedad  de  esta  región,  puede  afectar  la  tú- 
nica vaginal  ó  el  cordón;  no  trataremos  aquí  del  hidrocele  por  in- 
flltracijon  del  dartos.  El  hidrocele  de  la  túnica  vaginal  se  propaga 
por  delante  del  cordón  y  del  testículo,  y  este  ocupa  siempre  la 
parte  posterior  del  tumor.  De  la  disposición  precedente,  se  deduce 
el  introducir  el  trocar  por  delante,  para  la  punción  de  las  bolsas,  y 
después  dirigirlo  hacia  arriba;  en  efecto,  de  esta  suerte  hay  menos 
probabilidades  de  Herir  el  testículo.  El  hidrocele  del  cordón  puede 
tener  su  asiento  en.  un  antiguo  saco  hemiario  cuyo  cuello  está 
obliterado,  en  un  quiste  formado  accidentalmente,  ó  en  muchos 
quistes  colocados  los  unos  encima  de  los  otros,  y  que  pueden  con- 
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siderarse  como  restos  de  la  túnica  vaginal;  esta  última  especie  de 
hidrocele  del  cordón  es  la  que  M.  el  profesor  Cloquet  ha  descrito 
bajo  el  nombre  de  hidrocele  en  forma  de  rosario.  La  no  obliteración 
del  cuello  de  la  túnica  vaginal  esplica  los  fenómenos  del  hidrocele 
congénito,  y  los  de  la  hernia  del  mismo  nombre.  Esta  última  debe 
muchas  veces  su  producción  á  la  circunstancia,  que  antes  de  su 
descenso,  el  testículo  se  adhería  al  intestino,  que  entonces  era  ar- 
rastrado necesariamente,  cuando  el  testículo  franquea  el  canal  in- 
guinal. 

Las  diversas  hinchazones  del  testículo  hacen^  indurar  á  este  que 
es  afectado  de  dolores  particulares  que  se  hallan  en  relación  con  la 
especie  de  nervios  que  recibe  el  órgano  enfermo,  dolores  que  llevan 
.  inmediatamente  á  la  postración  á  los  individuos  que  los  sufren.  La 
estirpacion  que  reclaman  ciertas  afecciones  del  testículo  no  presenta 
nada  de  particular,  á  no  ser  la  gran  facilidad  que  dá  para  ejecu- 
tarla la  gran  laxitud  del  tejido  celular  que  lo  rodea;  ¡sin  embaído 
importa  hacer  notar  que  esta  laxitud  tiene  dicha  influencia  sobre 
el  cordón  que  se  desliza  en  su  vaina  con  mucha  facilidad,  y  que  se 
escaparla  muchas  veces  al  cirujano,  antes  de  la  ligadura  de  sus 
vasos,  si  no  se  usase,  para  oponerse  á  ello,  de  precauciones  espe- 
ciales. La  mejor  de  todas  estas  precauciones  consiste  en  abrir  la  ' 
Yaioa  del  cordón  antes  de  cortarlo,  y  retenerlo  cogiéndolo  inmedia- 
tamente con  las  pinzas.  Apenas  es  necesario  decir  que  antes  de 
proceder  á  esta  operación,  es  de  rigor  el  esplorar  la  región  abdo- 
mÍHal,  para  reconocer  el  estado  de  los  ganglios  lombares;  en  efec- 
to, recibiendo  los  vasos  linfáticos  de  los  testículos,  estos  ganglios 
fodrian  participar  de  la  enfermedad  de- ellos,  circunstancia  que 
debería  suspender  toda  tentativa  de  estirpacion.  En  fin,  importa 
añadir  para  terminar,  que  muchas  veces  el  epididimo,  menos  el  tes- 
tículo mismo,  son  el  asiento  de  tubérculos  que  algunas  veces  sé  han 
confundido  con  el  verdadero  sarrocele,  y  que  podrían,  aunque  tar- 
de, desaparecer  sin  mútilaciou. 


—  167- 


2. o  Región   peni  ana. 

El  pene,  que  constituye  solo  la  regioa  peniana,  se  halla  de;s- 
crito  minuciosamente  en  las  obras  de  anatoraía  especial,  por  coase- 
cuencia  debo  detenerme  muy  poco  en  el  examen  de  su  organizacioD. 
Bastará,  recordar:  que  es  fijado  por  su  parte  superior  delante  de  la 
sínfisis  pubiana;  que  á  lo  largo  de  su  cara  inferior  presenta  una 
em-inencia  que  pertenece  á  la  uretra;  que  su  raiz  es  trífida,  y  en- 
tra en  la  composición  del  periné;  que  su  estremidad  libre,  redon- 
deada y  formada  por  el  glande,  es  perforada  en  su  punta  por  el 
mealus  minaúo^  abertura  estrecha  déla  uretra;  que  el  glande  es 
poco  elevado  inferiormente,  donde  ofrece  una  ranura  que  sirve  para 
la  implantación  del  frenillo  del  prepucio  que  el  mismo  prepucio  fi- 
jado al  glande  por  el  frenillo,  es  mucoso  interiormente  y  cutáneo  es- 
teriormente,  que  presenta  una  abertura  regularmente  susceptible  de 
dar  paso  al  glande,  y  que  se  halla  separado  de  este  inferiormente, 
por  una  ranura,  en  la  cual  se  encuentran  las  glándulas  que  segregan 
una  materia  muy  odorífica  (1), 

La  forma  redondeada,  el  volumen,  la  longitud  y  la  dirección 
curva  del  pene,  son  circunstancias  muy  conocidas  para  que  deban 
ocuparnos  en  este  lugar. 

Estructura.     \.''  Elementos. — La  región  peniana  es  formada 


[\)  Esta  materia  segregada  con  mucha  abundancia  en  .el  mis- 
mo sitio,  en  un  pequeño  animal  de  la  familia  de  los  ciervos,  cons- 
tituve  el  almizcle. 
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esencialmente  por  el  cuerpo  cavernoso  (1),  que  présenla  inferiormen- 
te  una  ranura  en  la  cual  se  aloja  la  uretra.  La  membrana  elástica 
que  rodea  el  cuerpo  cavernoso  se  separa  superiormente  en  dos  hojas 
que  circunscriben  una  pequeña  vaina,  para  la  arteria  y  el  nervio 
♦  dorsal  del  pene. 

La  uretra  dá  al  pene  toda  la  estension  de  su  porción  espongio- 
sa,  porción  de  longitud  de  cinco  pulgadas  y  medio,  y  dilatada  por  de- 
bajo del  glande  para  forrfiar  la  fosa  navicular.  El  tejido  espongioso 
que  reviste  esteriormente  la  porción  peniana  de  la  uretra,  es  muy 
abundante  anteriormente,  y  aquí  constituye  el  glande,  bulbo-ure- 
tral anterior. 

Las  arterias  del  pene  son  numerosas;  proceden  de  las  ramas 
superficiales  y  profundas  del  periné  y  de  la  arteria  crural.  Las 
primeras  ramas  uretrales  inferiores^  terminan  la  arteria  del  tabique 
del  dartos.  Las  segundas  forman  las  ramas  profundas  y  dorsales 
del  cuerpo  cavernoso.  Las  últimas  en  fin,  en  número  de  dos  á  ca- 
da lado,  son  delgadas  y  termman  las  genitales  esternas. 

Las  venas  penianas  siguen  primeramente  el  trayecto  de  las 
arterias;  pero  fuera  de  este  punto,  las  dorsales  en  particular  aban- 
donan sus  arterias  satélites,  para  pasar  debajo  de  la  sínfisis  del 
pubis,  y  terminarse  en  el  plexus  que  rodea  el  cuello  de  la  vejiga 
y  la  próstata.  Las  venas  dorsales  del  pene  se  diferencian  de  las 
arterias,  en  que  no  están  alojadas  en  el  espesor  de  la  membrana 


( 1 )  Aunque  todos  los  anatómicos  convienen  que  el  cuerpo 
cavernoso  nace  inferiormente  por  dos  raices,  y  que  por  delante  un 
tabique  lo  separa  interiormente  en  dos  partes  distintas,  sin  embar- 
go hay  un  gran  número  que  lo  consideran  como  simple,  mientras 
que  otros,  pDCO  numerosos,  sostienen  que  es  doble.  Esta  cues- 
tión me  parece  resuelta  en  favor  de  los  últimos,  por  la  observa- 
ción del  cuerpo  cavernoso  bien  formado,  y  por  el  exa'men  del  es- 
tado embrionario  de  dicha  parte. 
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dd  cuerpo  cavernoso,  y  que  frecuentemente  anastomosadas  en  con- 
junto tienen  una  disposición  semi-erectil. 

Los  vasos  linfáticos  superíiciales  en  general,  y  los  de  la  uretra 
en  particular,  se  terminan  en  los  ganglios  inguinales;  los  profundos 
pertenecen,  por  el  contrario,  á  los  ganglios  pelvianos. 

Los  nervios  de  esta  región  proceden  de  los  ramos  superior  é 
inferior  del  nervio  perineal. 

.  El  tejido  celular  sub-cutáneo  del  pene  es  flojo  y  laminoso;  el 
que  une  la  uretra  al  cuerpo  cavernoso  es  al  contrario  muy  denso. 
La  grasa  falta  completamente.  La  piel  es  notable  por  su  finura,  y 
se  halla  desprovista  de  pelos. 

2.'»  Relaciones, — Las  relaciones  de  la  región  peniana  son  muy 
simples.  Debajo  de  la  piel  se  encuentra:  1  .«^  una  capa  celular  floja, 
en  la  cual  serpean  las  venas,  los  vasos  linfáticos  superficiales,  los 
nervios  inferiores  y  las  arterias  laterales;  2.®  mas  profundamente, 
la  uretra  inferiormente  y  los  ramos  arteriales  uretrales;  3.*  las 
arterias  y  nervios  dorsales,  colocados  en  el  espesor  de  la  membrana 
del  cuerpo  cavernoso;  4.«  en  el  centro  de  la  región,  á  derecha  é  iz- 
quierda del  tabique  mediano  del  cuerpo  cavernoso,  la  arteria  pro- 
funda de  esta  parte. 

Desarrollo.— Lr  región  peniana  se  forma  de  dos  piezas  latera- 
les bien  distintas  al  principio;  de  tal  manera  que  en  esta  época 
existe  dos  penes,  como  en  las  serpientes.  Sin  embargo  esta  pri- 
mera separación  dura  poco;  y  bien  pronto  se  ve  la  reunión  de  las 
partes  prDceder  de  atrás  adelante,  y  de  la  cara  dorsal  hacia  la  cara 
inferior  del  pene;  ley  de  evolución  muy  importante  que  era  desco- 
nocida, por  lo  que  respecta  al  cuerpo  cavernoso,  pero  que  se  habia 
observado  muy  bien  en  la  uretra. 

Variedades. — El  pene  presenta,  con  relación  á  su  estension  y 
volumen,  uní^ultitud  de  variedades  individuales:  solamente  nota- 
ré aqui  las  que  se  presentan  sobre  algunas  de  sus  partes,  'varia- 
ciones que  pueden  considerarse  además  como  vicios  de  desarrollo. 
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Algunas  veces  se  ve  resultar  una  sola  arteria  dorsal  de .  la 
anastomosis  de  los  dos  vasos  de  esta  clase  que  existen  ordinaria- 
mente. Con  frecuencia  se  ve  salir  del  basinete,  por  debajo  de  la 
síafisis  pubiana,  un  ramo  arterial  que  viene  á  anastomosarse  con 
la  arteria  dorsal,  ó  que  la  forma  en  totalidad.  Esta  variedad,  so- 
bre la  cual  he  llamado  la  atención  muchas  veces,  establece,  cuando 
existe,  una  patente  anología  entre  las  arterias  y  las  venas  de  este 
región. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias. — Una  detención  de  des- 
arrollo puede  hacer  bííida  mas  ó  menos  completamente  á  la  región 
peniana;  la  uretra  puede  faltar  bajo  la  influencia,  de  la  misma  cau- 
sa, ó  terminarse  en  el  centro  del  pene.  El  último  vicio  de  con- 
formación presenta  muchos  grados;  bien,  pero  raramente,  la  uretra 
se  abre  sw^eviovmeñie  (epispadias),  y  bien,  lo  que  es  mucho  mas 
común  se  termina  inferiormente  [Jdpospadias].  El  desarrollo  del 
pene,  tal  como  ha  sido  indicada  anteriormente,  esplica  la  rareza  de 
los  primeros  vicios  de  reunión,  y  la  frecuencia  de  los  demás.  El 
pene  puede  permanecer  rudimentario  sin  uretra,  y  asemejarse  al 
clítoris.  Otras  veces  sucede,  que  efectuándose  mas  lejos  la  reunión 
mediana,  la  uretra  se  halla  simplemente  cerrada  por  una  mem- 
brana. La  ahertura  del  prepucio  puede  estar  obliterada  igual- 
mente, ó  simplemente  muy  esirech'á  (fímosis  congenito];  el  principal 
inconveniente  del  último  estado  consiste  en  impedir,  para  el  glande, 
el  uso  de  los  medios  de  limpieza,  y  por  consecuencia  predisponer 
al  cáncer  del  pene;  esta  circunstancia  impone  la  necesidad  de  una 
operación  para  hacer  desaparecer  prontamente  la  disposición  anor- 
mal á  que  dá  lugar.  El  frenillo  del  pene  puede  ser  ó  muy  largo  ó 
muy  corto,  lo  que  necesita  su  sección  en  ambos  casos. 

Algunas  veces  se  practica  la  amputación  en  una  parte  mas  ó 
menos  estensa;  Mr.  Dupuytren,  en  un  caso  muy  notable,  la  sepa- 
ró totalmente  hasta  el  periné.  Lo  que  hemos  dicho  anteriormente, 
basta  para  demostrar  cuantos  vasos  deb^n  ligarse  eu  esta  operación; 
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DO  son  meóos  de  ocho  ó  diez:  I  .<'  las  dos  arterias  profundas  del  cuer- 
po cavernoso;  2.«  las  dos  arterias  dorsales;  B.*^  dos  pequeñas  arterias 
uretrales  inferiores;  4  <*  algunos  ramos  laterales  dados  por  las  geni- 
tales esternas.  El  cuerpo  erectil  del  pene  sufre  una  depresión  con- 
siderable después  de  la  amputación;  así  es  de  precepto  el  separar 
entonces  mucha  piel,  y  el  dejarlo  sobresalir  de  las  partes  genitales. 
En  la  blenorragia  los  ganglios  linfáticos  de  la  ingle  pueden  in- 
fartarse simpáticamente,  circunstancia  que  la  anatomía  interpreta 
de  la  manera  mas  satisfactoria,  pues  que  estos  ganglios  son  la  reu- 
nión de  los  vasos  linfáticos  de  la  parte  peniana  de  la  uretra;  pero 
en  las  enfermedades  profundas  del  pene,  el  infarto  consecutivo  se 
propaga  á  los  ganglios  pelvianos  que  son  la  reunión  de  los  vasos 
linfáticos  profundos  del  pene.  Así  en  los  cánceres  que  afectan  á  la 
vez  las  partes  superficiales  y  profundas  de  este  órgano,  el  cirujano 
no  habría  cumplido  mas  que  una  parte  de  la  obligación  que  la  pru- 
dencia le  impone,  si  antes  de  proceder  á  la  operación,  hubiese  es- 
plorado solamente  el  estado  de  los  ganglios  inguinales. 


ARTICULO  SEGUNDO. 


Cavidad  abdominaL 


Las  regiones  que  acabamos  de  describir  circunscriben  una  vasta 
escavacion,  que  contiene  la  porción  mas  importante  del  tubo  diges- 
tivo, los  órganos  urinarios  y  genitales;  esta  es  la  cavidad  abdominal^ 
la  mayor  de  las  cavidades  esplánicas. 

La  cavidad  abdominal  es  oval,  y  la  parte  ensanchada  del  óvalo 
que  representa  es  superior.  Su  dirección  es  variable  según  los  pun- 
tos: en  su  parte  sup^a-pekiana,  su  eje,  dirijido  de  arriba  abajo,  de 
atrás  adelante,  y  un  poco  de  izquierda  á  derecha,  estarla  bien  re- 
presentado por  una  línea  tirada  del  centro  del  diafragma  hacia  la 
espina  pubiana  del  lado  derecho;  oblicuidad  que  depende  de  la  di- 
rección particular  de  la  región  diafragmática,  y  de  la  corvadura  de 
la  porción  dorsal  del  raquis;  en  fín  en  su  parte  pelviana,  la  direc- 
ción de  la  cavidad  abdominal  es  la  de  una  curva  concéntrica  en  la 
cara  anterior  del  sacro.  En  resumen,  la  dirección  general  de  la  ca- 
vidad abdominal  es  la  de  una  5.    Mas  adelante  diré  la  influencia  de 
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esta  doble  corvadura,  sobre  algunas  de  las  funciones  que  se  efectúan 
en  esta  parte  de  nuestro  cuerpo. 

Los  límites  del  abdomen  considerado  interiormente,  no  son  du- 
dosos, pero  están  distantes  de  serlos  superiormente,  lo  que  parece 
indicar  la  sola  inspección  esterna;  en  efecto,  esta  cavidad  se  halla 
entrelazada  en  algún  modo  con  la  del  pecho;  y  de  tal  manera,  que 
interiormente  se  eleva  mucho  por  encima  del  sitio  hasta  donde  des- 
ciende la  segunda  esteriorraente.  Además,  la  disposición  que  acaba 
de  indicarse  varia  durante  la  respiración,  según  los  movimientos  de 
la  pared  diafragmática;  por  término  medio,  en  la  inspiración  mas 
grande,  la  cavidad  abdominal  sube  hasta  la  altura  de  la  sesta  vér- 
tebra dorsal,  mas  arriba  por  consecuencia,  del  límite  inferior  de  las 
cavidades  pulmonares.  En  el  lado  derecho,  la  cavidad  abdomi- 
nal se  eleva  un  poco  mas  que  en  el  izquierdo. 

I."  Partes  contenidas. — No  consideraré  como  perteneciente  á 
la  cavidad  del  abdomen,  sino  los  órganos  que  dependen  completa- 
mente de  sus  paredes,  y  que  sobresalen  en  el  interior  de  su  cavi- 
dad; así  estos  órganos  son:  1.*  las  diversas  partes  del  tubo  digesti- 
vo, desde  el  fin  del  esófago  hasta  la  terminación  del  recto;  2.**  los 
riñones,  los  uréteres  y  la  vegiga;  ar.«  en  fin  la  matriz  y  sus  anexos 
en  la  muger;  los  conductos  deferentes  y  las  vesículas  seminales  en 
el  hombre.  Todas  estas  partes  se  hallan  minuciosamente  descritas 
en  los  libros  de  esplanalogia,  de  tal  modo,  que  no  resta  aquí,  por 
decir  así,  sino  indicar  sus  relaciones  de  contigüidad;  todas  se  hallan 
revestidas  mas  ó  menos  completamente  por  el  peritoneo,  membrana 
serosa  cuya  descripción  pertenece  también  á  la  anatomía  especial, 
pero  cuya  disposición  creo  deber  recordar  en  pocas  palabras,  á  causa 
de  sil  gran  importancia,  y  también  porque  en  general  me  parece  que 
no  ha  sido  descrita  metódicamente. 

Al  principiar  el  examen  de  la  membrana  serosa  abdominal,  exis- 
te un  primer  hecho  visible  que  debe  reconocerse  primeramente,  á 
saber,  que  á  excepción  de  la  vegiga,  ninguna  viscera  descansa  so- 
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bre  las  paredes  anterior  y  laterales  de  la  cavidad  del  abdomen;  pero 
que  todas,  por  el  contrario,  se  apoyan  sobre  las  paredes  posterior, 
superior  ó  inferior;  de  tal  manera  que  el  peritoneo  pasa  simplemen- 
te sobre  las  primeras;  mientras  que  sufre  reflexiones  muy  variadas 
sobre  las  segundas.  Las  visceras  se  hallan  unidas  á  las  paredes 
abdominales  por  vasos  y  por  bridas  celulares,  que  forman  el  pedí- 
culo propio  de  cada  una  de  ellas;  estos  puntos  son  precisamente  so- 
bre las  cuales  se  refleja  tan  considerable  número  de  veces,  dejando 
á  su  turno  las  paredes  para  dirigirse  sobre  los  órganos,  y  estos  úl- 
timos para  volver  á  las  paredes  del  abdomen,  y  envolviendo  los  pri- 
meros en  una  estension  variable,  según  la  estension  de  la  superfi- 
cie por  la  cual  dan  inserción  á  su  pedículo.  Tal  es  todo  el  secreto 
de  la  formación  del  mesenterio,  de  los  ligamentos  uterinos,  vesica- 
les, etc.  En  la  parte  superior  del  abdomen,  donde  los  órganos  son 
tan  numerosos,  donde  cada  uno  de  ellos  tiene  no  solamente  un  pe- 
dículo que  le  une  á  la  pared  abdominal,  sino  también  pedículos  se- 
cundarios que  le  unen  á  los  órganos  inmediatos,  la  disposición  del 
peritoneo  se  hace  aun  mas  complicada;  esta  membrana  se  refleja  de 
un  órgano  hacia  el  órgano  contiguo,  cuando  este  se  halla  unido  al  pri- 
mero por  vasos;  y  de  este  modo  dá  origen  á  esos  repliegues  serosos 
particulares,  que  constituyen  los  epi  piones  g  astro -hepático*,  espléni- 
co,  etc.,  y  la  cavidad  posterior  que  circunscriben. 

Las  arterias  de  las  visceras  abdominales  emanan  del  tronco  de 
la  arteria  aorta,  ó  del  de  la  hipogástrica.  Todos  los  ramos  que  se 
desprenden  de  las  caras  anterior  y  laterales  de  la  aorta,  á  escepcion 
de  las  arterias  diafragmálicas  y  espermáticas,  tienen  este  destino. 
1 .°  el  tronco  celiaco,  que  pertenece  al  hígado,  al  bazo,  al  páncreas  y 
al  estómago;  2.®  la  mesenléricasuperim',  qne  por  su  convexidad  per- 
tenece á  todo  el  intestino  delgado,  y  por  su  concavidad  á  la  parte  la- 
teral derecha  del  intestino  grueso;  B.°  la  mesentérica  inferior^  que  se 
distribuye  en  la  parte  latera!  izquierda  del  intestino  grueso,  desde 
el  origen  hasta  la  terminación  de  este;  4."  las  capsulares  y  las  rena-- 
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tes.    Todas  las  ramas  internas  y  anteriores  de  la  hipogáslrica,  á  es- 
cepcion  de  la  sM6-pw6íaw«,  se  esparcen  en  ia  cavidad  abdominal;  la 
hemorroidal  media  y  las  vecsicales  en  el  hombre;  las  mismas  arterias, 
la  uterina  y  la  vaginal  en  la  muger. 

Las  venas  intra-abdominales  siguen  primero  el  trayecto  vie  las 
arterias;  pero  una  vez  reunidas  en  troncos  voluminosos,  no  sucede 
así.  Efectivamente,  en  este  punto,  dichas  venas-deben  distinguirse 
en  dos  órdenes;  las  unas  satélites  aun  de  las  arterias,  las  de  los  ór- 
ganos urinarios  \  genitales;  las  otras,  las  del  tubo  digestivo,  que  tie- 
nen una  disposición  diferente,  se  reúnen  en  un  solo  tronco  que  cons- 
tituye la  vena  porta.  La  vena  porta  sube  oblicuamente  por  la  de- 
recha hacia*  la 'cisura  transversal  del  higado,  y  cosa  notable,  se 
comporta  ulteriormente  en  este  órgano  á  la  manera  de  las  arterias. 

Una  masa  enorme  de  ganglios  linfáticos  ocupa  la  cavidad  abdo- 
minal; estos  ganglios  son  numerosos  y  muy  aotables  en  el  mesente- 
rio,  en  el  cual  reciben  los  vasos  quiliferos  del  intestino  delgado; 
uno  de  ellos  colocado  en  el  centro  de  este  repliegue  peritoneal,  y 
mal  considerado  como  glanduloso,  ha  recibido  el  nombre  de  pan- 
creas' de  Aselli.  Otros  ganglios  linfáticos  se  encuentran  en  los  di- 
versos repliegues  intestinales,  y  reciben  los  vasos  linfáticos  que  son 
particulares  al  órgano  cerca  del  cual  se  haüan  situados.  Además  se 
puede  establecer  en  regla  general,  qué  los  ganglios  linfáticos  abdo- 
minales son  mas  numerosos  superior  que  inferiormente. 

E^  tegido  celular  abdominal^es  abundante,  y  muy  flojo,  lo  mis- 
mo que  la  grasa.  Estos  dos  tegidos  existen  especialmente  entre  las 
dos  hojas  del  mesenterio,  en  los  epiplones,  etc.  En  todos  estos  pun- 
tos, las  vecsículas  adiposas  se  hallan  dispuestas  en  forma  de  cintas, 
á  lo  largo  de  los  vasos. 

2.0  Relaciones  — Ahora  importarla  estudiar  no  solamente  la 
disposición  relativa  de  los  órganos  contenidos  en  la  cavidad  abdo- 
minal, sino  también  la  posición  de  estos  órganos  con  relación  ala 
pared  que  protege  mas  especialmente  á  cada  uno  de  ellos.   En  efec- 
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lo,  solos  dichos  conocimientos  pueden. permitir  al  cirujano  el  resol- 
ver este  problema:  ¿siendo  herido  profundamente  un  punto  déla  cir- 
cunferencia del  abdomen  en  una  dirección  dada^  cuales  son  los  órganos 
que  han  sido  interesados  con  e7?  Y  recíprocamente;  ¿habiendo  sido  he- 
rido un  órgano  en  un  punto  de  la  cavidad  abdominal,  por  un  instru- 
mento vidnerante  conducido  siguiendo  una  dirección  dada,  cual  es  la 
parte  de  las  paredes  de  dicha  cavidad  que  ha  debido  ser  herida  en  esta 
ocasión?  Pero  para  llegar  á  estas  nociones  verdaderamente  prácti- 
cas, es  necesario  antes  circunscribir  el  examen  en  ciertos  límites 
poco  estensos;  así  con  este  fin,  se  puede,  por  ejemplo  como  se  ha  he- 
cho desde  '  un  tiempo  remoto,  suponer  dos  planos  horizontales,  de 
los  cuales  uno  pasarla  por  debajo  del  borde  de  las  últimas  costillas, 
y  el  otro  por  encima  de  ambas  crestas  iliacas;  de  esta  suerte,  en 
efecto,  se  separa  primeramente  en  tres  partes  la  cavidad  abdomi- 
nal: la  primera  llamada  epigástrica,  la  secunda  mesogástrica  ó  umbi- 
lical, la  tercera  hipogá4rica.  En  seguida  dos  planos  antero-poste- 
riores,  llevados  verticalmente  del  centro  del  árcade  crural  á  la  base 
del  pecho,  divide  secundariamente  cada  una  de  estas  secciones,  en 
tres  pequeñas  regiones  que  son:  en  la  sección  epigástrica  los  hipo- 
condrios lateralmente,  y  el  epigastrio  en  el  centro;  en  la  sección  um- 
bilical, los  flancos  y  el  ombligo;  en  la  sección  hipogástrica  las  regio- 
nes ilíacas  y  el  hipogastrio;  este  último  se  continúa  con  la  escavacion 
pelviana. 

4.**  Las  paredes  de  la  sección  epigástrica  están  formadas  'en  e| 
centro,  por  el  ángulo  superior  de  la  gran  región  costo-iliaca;  late- 
ral y  posteriormente,  por  la  región  circuita  del  diafragma,  sobre  la 
cual  descienden  por  fuera  y  detrás,  la  base  del  pecho  y  las  regiones 
costales.  Los  órganos  que  contiene  esta  parte  del  abdomen  se  ha- 
llan protegidos  mediatamente,  cómo  se  ve,  por  el  tórax,  de  aquí  el 
nombre  de  toraca,  que  le  han  dado  algunos  anatómicos.  Si  se  levan- 
ta en  una  pieza  la  pared  anterior  de  la  región  epigástrica,  se  ob- 
serva primeramente  que  esta  pared  se  halla  libre  de  adherencias,  á 
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no  ser  en  el  lado  derecho,  donde  se  íija  el  ligamento  suspensorio 
del  hígado 

En  el  epigastrio  en  particular,  se  encuentra  sucesivamente:  1 .« 
eJ  lóbulo  izquierdo  del  hígado,  situado  delante  delepiploon  gastro- 
hepático;  2.°  el  fin  del  exófago;  3."  la  porción  pilórica  del  estó- 
mago, que  está  en  relación  con  la  pared  abdominal  anterior  en  una 
estension  variable,  por  su  cara  anterior  en  estado  de  evacuidad,  por 
su  graa  borde  en  estado  de  replexion;  4.'^  el  epiplon  gastro-hepá- 
tico,  5.°  la  cavidad  posterior  de  los  epiplones;  6.°  la  hoja  del  pe- 
ritoneo, que  limita  posteriormente  la  cavidad  precedente;  7.°  las 
dos  últimas  porciones  del  duodeno;  8.^  el  páncreas  metido  en  una 
masa  celular  llena  de  ganglios  linfáticos  y  nerviosos,  costeado  su- 
periormente por  el  tronco  celíaco,  rodeado  por  el  plexus  solar,  y 
apoyado  sobre  los  vasos  mesentéricos  superiores;  9.°  mas  atrás  en 
fin,  el  centro  de  la  pared  abdominal  posterior,  y  los  gruesos  vasos 
quela  cubren. 

En  el  hipocondrio  derecho,  el  hígado  se  adhiere  al  circuito 
diafragmático  anterior,  superior  y  posteriormente,  y  llena  tan  exac- 
tamente dicho  espacio,  que  se  le'encuentra  siempre,  ya  se  levanten 
las  paredes  anterior,  posterior  ó  superior  del  lado  derecho.  En  el 
estado  sano,  el  hígado  no  sale  del  hipocondrio  derecho;  pero  cuan- 
do ha  crecido  de  una  manera  morbosa,  se- pone  en  relación  con 
la  pared  abdominal  anterior.  La  vexícula  liiliar  pasa  casi  siempre 
un  poco  del  borde  cortante  del  hígado,  sobre  to3o  cuando  se  halla 
distendida  por  la  bilis;  entonces  también  se  halla  en  contacto  por 
su  cara  anterior  con  la  región  coúo  ilíaca.  Debajo  del  hígado  y  de  la 
vexícula  biliar,  se  encuentra  además  en  el  hipocondrio  derecho:  1.^ 
la  primera  porción  del  duodeno;  2."  la  estremidad  superior  del  co- 
lon ascendente;  5.9  el  pedículo  vascular  situado  en  el  borde  dere- 
cho del  epiploon  gastro- hepático,  delante  déla  abertura  de  Winslow, 
pedículo  que  une  el  hígado  al  estómago  y  al  duodeno,  y  que  es  for- 
mado por  la  arteria  hepática  anteriormente,  por  el  canal  hepático, 
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el  cístico  y  el  origen  del  colédoco  en  el  centro,  y  posteriormeote 
por  la  vena  porta,  por  los  ramos  del  nervio  trisplánico,  y  por  el  fin 
del  nervio  neumo-gástrico  derecho.  El  lóbulo  derecho  del  hígado 
es  contiguo,  posterior  y  superiormente,  á  la  vena  cava  inferior  que  se 
desvía  un  poco  de  la  pared  abdominal  posterior,  posterior  éinferior- 
mente,  á  la  estremidad  superior  del  riñon,  y  á  la  cápsula  supra-re- 
nal  que  se  adhiere  á  este  último  y  al  hígado. 

El  hipocondrio  izquierdo  se  halla  ocupado  casi  completamente 
por  la  estremidad  esplénica  del  estómago;  solamente  por  arriba  y 
delante,  una  pequeña  prolongación  del  lóbulo  izquierdo  del  hígado 
se  adelanta  sobre  dicha  parte  del  estómago;  mientras  que  por  de- 
trás y  hacia  la  izquierda  el  bazo  se  le  adhiere  por  medio  del  epi- 
\í\qoí\.  gastro-esplénico.  Este  epiploon  es  formado  de  cuatro  hojas  se- 
paradas unas  de  otras  por  una  pequeña  prolongación  de  la  cavidad 
posterior  de  los  epiplones:  dos  anteriores  que  comprehenden  entre 
sí  los  vasos  cortos,  dos  posteriores  que  intercepfan  entre  sí  los  va- 
sos esplénicos  y  la  cola  del  páncreas-  La  estremidad  superior  del 
colon  descendente,  el  riñon  izquierdo  y  la  cápsula  supra-renal  de 
dicho  lado,  se  adelantan  también  en  el  hipocondrio  izquierdo  hasta 
el  bazo,  por  detrás  de  la  parte  del  estómago  que  ocupa  esta  región 
del  abdomen. 

2.0  La  sección  umbilical  se  continúa  con  las  secciones  epigástrica 
é  hipogástrica;  pero  se.  halla  perfectamente  separada  de  la  primera 
por  el  mesocolon  transverso,  en  la  base  del  cual  se  encuentra  la  terce- 
ra porción  del  duodeno;  mientras  que  no  existe  entre  ella  y  la  se- 
gunda, línea  alguna  de  demarcación  exacta.  Las  paredes  de  esta 
parte  de  la  cavidad  abdominal  se  hallan. formadas  por  el  centro  de  la 
región  costo-iliaca,  y  por  la  región  lumbar.  Sus  paredes  anterior  y 
laterales  se  hallan  libres  de  adherencias,  escepto  en  las  inmedia- 
ciones del  ombligo,  hacia  el  cual  se^  prolongan  los  ligamentos  que 
resultan  de  la  obliteración  del  uraco,  de  la  vena  y  de  las  arterias 
umbilicales. 
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Cuando  se  Icvaula  la  pared  anterior  del  ujesogaslro,  se  descu- 
bre sucesivamente  los  órganos  siguientes:  el  epiploon  gastro-cólico; 
el  colon  transverso,  comunmente  ílexuoso  y  dis[)uesto  de  manera 
a  descender  hasta  el  hipogastrio;  la  masa  formada  por  las  circun- 
voluciones del  intestino  delgado;  y  en  íin  el  mesenlerio,  que  fija  los 
intestinos  á  la  pared  abdominal  posterior,  y  cuya  oblicuidad  hacia 
la  derecha  y  abajo  los  dirige  en  este  sentido. 

En  ambos  flancos,  debajo  de  algunas  asas  del  intestino  delga- 
do, se  encuentra:  el  colon  lumbar  correspondiente,  intestino  sugeto 
comunmente  á  la  pared  abdominal  posterior  por  un  mesocolon,  pe- 
ro que  por  lo  regular  no  sobresale  en  la  cavidad  del  peritoneo,  pa- 
sando dicha  membrana  solamente  sobre  su  cara  anterior;  y  detrás 
del  colon  lumbar,  el  riñon,  el  uréter  y  la  grasa  abundante  que  ro- 
dea estos  órganos. 

3.°  La  sección  hipogástrica,  continuada  con  la  precedente  y  la 
escavacion  pelviana,  corresponde  á  la  parte  inferior  de  *la  región 
costo-iliaca,  y  á  las  regiones  ilíacas  y  lumbares.  Su  pared  anterior 
se  une  al  uraco,  á  las  arteiias  umbilicales  y  á  la  punta  de  la  veji- 
ga; y  cuando  esta  se  halla  distendida  por  la  orina,  se  eleva  en  el 
espesor  de  dicha  pared  deslizándose  entre  el  peritoneo  y  las  capas 
mas  superficiales  que  le  pertenecen.  Esta  sección  del  abdomen, 
contiene  los  órganos  siguientes:  1 .°  el  epiploon  gastro-cólico,  cuyo 
borde  inferior  desciende  mas  abajo  en  el  lado  izquierdo  que  en  el 
derecho;  2.<*  en  el  centro,  el  intestino  delgado  solamente,  y  en  los 
lados,  el  ciego  á  la  derecha]  la  corvadura  sigmoidea  del  colon  á  la 
izquierda.  Raramente  el  ciego  se  halla  provisto  de  un  mesociego; 
casi  siempre,  por  el  contrario,  está  revestido  solamente  del  peritoneo 
sobre  su  cara  anterior;  la  S  del  colon  ofrece  mas  raramente  la  mis- 
ma disposición. 

4."  Ldi  escavacion  pelviana  se  continúa  superiormente  con  la 
regios  hipogástrica-,  se  halla  cerrada  infériormente  por  el  periné; 
mientras  que  su  contorno  es  constituido  por  la  cintura  pelviana.  Es- 
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ta  región  del  abdomen  contiene  muchas  partes  importantes:  1.^  an- 
teriormente se  encuentra  la  vejiga.  Este  órgano  sobresale  un  poco 
en  la  cavidad  del  peritoneo;  es  revestida  por  dicha  membrana  casi 
únicamente  por  detrás,  disposición  que  hace  que  se  deslice,  para 
dilatarse,  entre  la  serosa  abdominal  y  las  paredes  anteriores  del  ba- 
sinete  y  del  abdomen;  distendida  por  la  orina  en  cierta  proporción, 
la  vejiga  sale  de  la  escavacion  pelviana,  y  viene  á  colocarse  en  el 
hipogastrio,  detrás  déla  pared  abdominal  anterior;  se  le  ha  visto 
pstenderse  hasta  el  ombligo,  hacia  el  cual  se  dirige  naturalmente 
por  su  prolongación  superior  [el  uraco).  2.°  Detrás  de  la  vejiga,  en 
el  hombre,  se  encuentra  los  dos  conductos  deferentes;  estos  dos 
conductos  convergen  el  uno  hacia  el  otro,  después  de  haber  cruzado 
por  dentro  la  dirección  de  los  uréteras,  que  se  hallan  pegados  á 
las  partes  laterales  del  mismo  órgano.  3.»  Mas  atrás  déla  ve- 
jiga, existe  una  depresión  peritoneal  mas  ó  menos  profunda,  véxico 
rectal  en  "el  hombre,  véxico-uterina  en  la  rauger,  depresión'  en  la 
cual  penetran  muchas  veces  asas  intestinales.  4.<^  Mas  allá  de  las 
partes  precedentes  están  situadas,  en  la  muger.  el  útero,  la  vagina  y 
los  ligamentos  anchos,  que  separan  el  basinete  en  dos 'mitades,  una 
anterior  y  otra -posterior.  5.°  En  la  muger  igualmente,  pero  mas 
cerca  del  sacro,  se  encuentra  también  una  depresión  peritoneal  va- 
riable en  profundidad,  y  llamada  vagino-rectal,  depresión  en  la 
que  descienden,  como  en  la  primera,  porciones  del  intestino  del- 
gado. 6.*^  Completamente  atrás  y  á  la  izquierda,  en  arabos  sexos, 
se  encuentra  el  recto  fijado  en  este  punto,  superiormente  por  el 
meso-recto,  é  inferiormente  por  un  tejido  celular  muy  flojo. 

Desarrollo. r-^Q  nota  ya  algunos  rudimentos  de  los  principales 
órganos  abdominales,  y  especialmente  del  intestino  delgado,  antes 
que  exista  la  cavidad  abdominal;  dicha  cavidad  se  forma  sobre  es- 
tos órganos,  siendo  su  pared  anterior  mas  tardía  que  las  demás. 
La  región  mesogáslrica  es  la  que  se  constituye  primero,  en  seguida 
la  hipogástrica  y  la  pelviana;  la  epigástrica  es  la  mas  tardía.    En 
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los  primeros  meses,  la  cavidad  abdominal  está  confundida  con  la 
del  cordón  umbilical;  en  dicha  época  presenta  una  amplitud  consi- 
derable, comparada  á  la  de  las  demás  cavidades  esplánicas,  he- 
cho que  se  halla  en  relación  con  el  gran  desarrollo  de  las  partes 
que  están  contenidas  en  ellas;  además  sus  paredes 'son  propbrcio- 
nalmente  muy  delgadas.  Durante  la  vida  intra-uterina,  no  existe 
el  epiploon  gastro-cólico;  según  Beclard,  se  forma  por  dos  láminas 
que  nacen  aisladamente,  la  una  dé  la  gran  corvadura  del  estómago, 
la  otra  del  arco  del  colon;  á  los  dos  años,  estas  dos  láminas  se 
hallan  uaidas  por  su  borde  libre,  y  la  cavidad  posterior  de  los  epi- 
plones,  antes  abierta  inferiormente,  se  encuentra  cerrada  en  dicho 
punto.  A  la  época  del  nacimiento,  no  hay  señales  de  grasa  en  la 
cavidad  abdominal,  y  algunos  de  los  órganos  que  se  encuentran  en 
ella,  tienen  un  volumen  y  relaciones  diferentes  de  aquellas  que  he- 
mos indicado:  así,  el  hígado  ocupa  todo  el  epigastrio,  dejando  ape- 
nas, en  el  lado  izquierdo,  un  pequeño  espacio  para  la  estreraidad 
correspondiente  del  estómago  y  para  el  bazo;  el  estómago  desviado 
á  la  izquierda  por  el  hígado  de  los  embriones  muy  pequeños,  des- 
ciende perpendicularmente  al  flanco  de  dicho  lado;  el  hígado  des- 
ciende al  mesogastro,  hasta  la  región  hipogástrica,  y  se  pone  en  re- 
lación coa  la  pared  anterior  del  vientre;  los  intestinos,  desviados 
hacia  el  raquis  por  el  hígado,  no  se  hallan,  como  en  el  adulto,  cubiertos 
anteriormente  por  el  epiploon,  repliegue'que  no  existe  aun;  el  cie- 
go, al  principio  situado  en  el  flanco  izquierdo,  ocupa  en  seguida  su- 
cesivamente, el  mesogastro,  el  flanco  derecho,  y  á  los  ocho  meses, 
la  región  ilíaca  derecha;  de  tal  suerte  que  el  intestino  grueso,  pri- 
mero solamente  descendente,  se  hace  á  su  turno  transverso  y  descen- 
dente, después  ascendente ^  transverso  y  descendente-,  la  vejiga,  el  recto 
y  todos  los  órganos  genitales,  ocultos  en  el  basinete  en  el  adulto, 
forman  hernia,  en  algún  modo,  por  encima  de  esta  parte  en  el  fetqs. 
y  se  adelantan  hacia  el  hipogaslrio,  contrayendo  las  relaciones  que* 
tendrán  en  la  edad  adulta.    Finalmente,  en  los  primeros  tiempos 
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la  vejiga  continuada  con  el  canal  del  uraco  sale  por  el  ombligólos 
ríñones  son  voluminosos,  tuberculosos  y  reunidos  sobre  la  línea 
media  por  una  prolongación  de  su  sustancia,  que  desaparece  pron- 
tamente; los  testículos  ocupan  la  región  lumbar,  y  sucesivamente 
los  diferentes  puntos  del  borde  interno  de  la  fosa  ilíaca;  en  seguida 
se  deslizan  hacia  el  anillo  inguinal,  de  manera  que  en  la  época  del 
nacimiento,  franquean  á  este  anillo,  si  algunas  adherencias  no  le  re- 
tienen en  su  interior. 

Hasta  la  pubertad,  el  desarrollo  proporcional  de  la  cavidad  ab- 
dominal, especialmente  el  de  su  porción  superior,  permanece  con- 
siderable; pero  en  dicha  época,  las  proporciones  que  han  servido 
de  base  á  nuestro  examen  se  establecen:  la  pelvis,  que  hasta  en- 
tonces habia  sido  la  parte  mas  rudimentaria,  se  agranda,  y  las  di- 
ferencias sexuales  de  esta  región  se  pronuncian  mucho.  En  las 
jóvenes  se  vé  á  la  pelvis  adquirir  dimensiones  considerables  en  la- 
titud, al  nivel  de  su  parte  abdominal,  propia^nente  dicha;  en  este 
sitio  el  abdomen  ofrece  una  capacidad  superior  á  la  de  todos  los 
demás  puíitos;  también  tiene  exactamente  la  forma  interna  de  un 
tonel.  En  el  joven,  la  sección  epigástrica  es  la  que  se  aumenta 
especialmente,  de  suerte  que  el  abdomen  toma  la  forma  de  un  cono 
hueco  de  base  superior.  De  treinta  y  cinco  á  cuarenta  años,  la  grasa 
abdominal,  hasta  entonces  muy  rara,  empieza  á  aparecer;  en  cijer- 
tQs  individuos,  forma  masas  alargadas  á  lo  largo  de  los  vasos  san- 
guíneos. En  la  misma  época  la  acumulación  de  la  grasa  opera  la 
dilatación  del  abdomen;  los  intestinos  se  hallan  mas  comprimidos,  y 
si  en  estas  circunstancias  sobreviene  la  delgadez,  las  paredes  ab- 
dominales no  vuelven  siempre  sobre  sí  mismas  en  la  proporción  de 
la  reabsorción  adiposa,  y  las  visceras  careciendo  de  una  presión  su- 
ficiente, se  hacen  el  asiento  de  infartos  y  de  obstrucciones.  En  las 
personas  muy  ancianas, 1a  grasa  de  la  cavidad  abdominal  es  muy 
comunmente  abundante,  muchas  veces  el  solo  punto  del  cuerpo 
donde  se  encuentra  dicho  producto. 
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Variedades. — Además  de  las  variedades  sexuales  que  ya  lieuios 
indicado,  la  cavidad  abdominal  se^  halla  situada  mas  anteriormente 
con  relación  al  eje  del  cuerpo,  en  la  rauger  que  en  el  hombre;  io 
que  depende  de  la  mayor  corvadura  de  la  región  lumbar  en  la 
primera. 

Los  individuos  en  los  cuales  se  observa  la  transposición  de  las 
visceras  abdominales,  presentan  en  la  parte  derecha  del  abdomen 
las  relaciones  que  han  sido  señaladas  para  su  parte  izquierda,  y  re- 
cíprocamente. Algunas  veces  no  se  encuentra  iuas  que  un  solo 
riñon  situado  delante  del  raquis;  raramente  este  órgano  ocupa  otra 
posición;  sin  embargo,*  hay  muchos  años,  un  cadáver  que  servia 
para  mi  curso  de  anatomía,  tepia  el  riñon  derecho  situado. en  la 
escavacion  pelviana,  paralelamente  ál  recto. 

Durante  la  preñez,  la  cavidad  abdominal  de  la  muger  esperi- 
menta  cambios  notables  en  su  forma,  en  su  capacidad,  en  su  direc- 
ción, en  las  relaciones  de  sus  órganos,  y  en  el  orden  de  su  circula- 
ción (1).  En  el  primer  mes,  se  diria  que  se  estrecha,  y  que  sus 
paredes  se  deprimen  sobre  sí  mismas;  pero  esta  apariencia  no  es 
mas  que  momentánea;  bien  pronio  se  observan  cambios  inversos. 
En  razón  de  la  resistencia  de  la  cintura  pelviana,  en  la  cual  el  úte- 
ro se  desarrolla  primero,  cuando  este  ha  adquirido  cierto  volumen, 
sobresale  hacia  arriba  y  se  dirige  á  la  parte  supra-pelviana  de  la 
cavidad  abdominal,  que  dilata  especialmente  por  delante,  lo  que 
quita  al  eje  del  abdomen  un  poco  de  su  oblicuidad  anterior.  El 
útero  dilatado  está  situado  anteriormente,  detrás  de  la  pared  ab- 
dominal anterior;  comprime  del  lado  de  la  columna  vertebral  el 
intestino  delgado  y  el  epiploon;  sin  embargo  este  último  permanece 
algunas  veces,  pero  raramente,  delante  de  él.  También  el  útero 
desvia  hacia  arriba  el  diafragma,  v  lo  eleva  hasta  el  nivel  de  la 


(1)     Chaussier,  LEGOrvs  orales  de  la  Facultad  de  Medicina. 
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quinta  ó  de  la  sesta  vértebra  dorsal  Durante  que  se  efectúan 
estos  cambios,  han  desaparecido  todos  los  repliegues  peritoneales; 
el  peritoneo  ha  cesado  de  descender  á  la  escavacion  pelviana;  la 
vejiga  y  el  recto  muy  comprimidos  no  llenan  sus  funciones  con  la 
facilidad  acostumbrada;  el  mismo  útero  se  ha  inclinado  lateralmen- 
te, por  lo  regular  á  la  derecha,  inclinación  que  depende  de  la  sa- 
lida de  la  columna  vertebral,  y  según  la  nota  del  sabio  profesor 
Chaussier,  de  la  mayor  cortedad  del  cordón  supra-pubiano  de  dicho 
lado. 

Apesar  de  todo  el  ensanche  de  la  cavidad  abdominal  en  la  pre- 
ñez, sin  embargo  las  visceras  se  encuentran'  mas  comprimidas  que 
de  costumbre,  y  forman  hernia  tanto  mas  fácilmente,  cuanto  que 
las  paredes  abdominales  distendidas  y  adelgazadas,  han  perdido  una 
gran  parte  de  su  resistencia.  En  fin,  la  [irritación  normal,  de  que 
es  -asiento  el  útero  en  esta  época,  llama  mayor  cantidad  de  sangre 
al  sistema  vascular  inferior,  y  al  de  este  órgano  en  particular:  los 
vasos  uterinos  se  dilatan,  etc. 

Usos. — En  el  seno  de  la  cavidad  del  'abdomen  es  donde  se 
efectúa  la  quimificacion,  la  formación  y  la  absorción  del  quilo,  la 
secreción  depurativa  de  la  orina,  funciones  á  las  cuales  esta  cavidad 
concurre  también  por  su  parte,  ejerciendo  sobre  las  visceras,  y  me- 
diatamente sobre  las  materias  que  contienen,  una  presión  mas  ó 
meaos  fuerte,  igualmente  repartida  sobre  todos  los  puntos  del  ab- 
domen, la  presión  de  las  paredes  de  esta  cavidad  comprime  los  ór- 
ganos, en  los  esfuerzos,  según  el  eje  de  la  cavidad,  de  tal  manera 
que  son  empujados  hacia  la  parte  anterior  de  la  cintura  pelviana,  y 
especialmente  hacia  la  ingle  derecha;  además  la  obhcuidad  de  di- 
cha impulsión  depende  de  la  dirección  oblicua  de  la  parte  superior 
del  abdomen,  y  está  en  relación  directa  de  la  inclinación  de  su  eje. 
En  la  posición  ordinaria  del  cuerpo,  las  visceras  contenidas  en  el 
basiñete  se  sustraen  en  parte  de  la  influencia  de  las  paredes  abdo- 
minales, por  la  dirección  particular  de  esta  región,  dirección  tal,  que 
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su  eje  no  se  confunde  con  el  de  la  parle  supra-peí/iana  del  abdo- 
men. Esta  protección,  que  la  naturaleza  asegura  á  los  órganos 
pelvianos,  contra  la  continua  acción  délas  paredes  abdominales, 
se  halla  completamente  en  relación  con  sus  funciones  de  servir  mo- 
mentáneamente de  receptáculo  á  la  orina,  al  fetus,  etc.,  etc.  Pero 
en  las  circunstancias  en  las  cuales  la  orina,  el  fetus,  deben  echarse 
al  esterior,  se  inclina  instintivamente  hacia  delante  la  parte  supe- 
rior del  abdomen,  de  manera  á  confundir  el  eje  de  las  dos  porciones 
pelviana  y  siipra-pekiana  de  esta  cavidad,  y  de  manera  á  que  la  ac- 
ción contráctil  de  las  paredes  abdominales,  mas  ó  menos  aumen- 
tada por  los  esfuerzos,  se  propague  hacia  el  fondo  de  la  pelvis;  en- 
tonces los  órganos  que  se  hallan  alojados  en  esta  última  cavidad 
sufren  dicha  presión  toda  entera,  la  trasmiten  inmediatamente  á  las 
matericis  contenidas,  y  estas  materias  son  bien  pronto  arrojadas 
fuera  de  sus  reservorios. 

Tal  es  la  razón  por  la  que  nos  echamos  hacia  adelante,  cuando 
la  espulsion  de  la  orina  ó  de  las  materias  fecales  se  efectúa  peni- 
bleraente.  Durante  el  parto,  la  posición  de  la  muger  sobre  su  le- 
QÍio  de  dolor,  debe  calcularse  también  según  estas  importantes  no- 
cioaes. 

Cuando  la  pared  diafragmática  de  la  cavidad  abdominal  se  de- 
prime, las  paredes  anterior  y  laterales  ceden,  y  cuando  se  eleva, 
las  últimas  vuelven  sobre  sí  mismas;  de  suerte  que  siempre  el  ab- 
domen conserva  su  misma  capacidad.  Por  lo  regular  la  acción 
muscular  es  estrafiaá  los  movimientos  de  la  región  costo-ilíaca  que 
acabo  de  indicar;  esta  región  cede  solamente  y  vuelve  en  seguida 
sobre  sí  misma  por  su  elasticidad.  En  los  esfuerzos,  especialmente 
en  los  del  vómito,  las  cosas  pasan  de  otro  modo:  las  paredes  dia- 
fragmática y  anterior  del  abdomen  se  contraen  juntas,  de  suerte 
que  la  cavidad  abdominal  se  estreche,  y  que  las  visceras,  sobre  todo 
el  estómago,  estén  sometidos  á  una  presión  considerable. 

Deducciones  pathlógicas  y  operatorias. ~-Jñ  hemos  tratado  ante- 
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riormeate  de  la  abertura  congénita  del  abdomen  al  esterior,  por 
consecuencia  de  una  imperfección  de  desarrollo  de  sus  paredes:  de- 
bo añadir  aquí,  que  dicha  bifidez  puede  limitarse  á  este,  ó  bien  es- 
tenderse á  algunos  de  los  órganos  profundos.  Así  la  escisión  ante- 
rior de  la  parte  pelviana  del  abdomen  atrae  la  escisión  de  la  ve- 
jiga hacia  delante  [esírofia  de  la  vejiga). 

Las  diferentes  visceras  abdominales  están  sujetas  cada  una  á 
imperfecciones  del  desarrollo,  que  no  trato  de  indicar  en  este  lu- 
gar, y  tuya  historia  pertenece  á  la  anatomía  especial;  las  mas  no- 
tables son  las  que  consisten  en  una  interrupción  mas  ó  menos  com- 
pleta del  canal  intestinal.  La  mayor  parte  de  los  autores  creen 
que  estos  vicios  de  conformación  son  el  simple  producto  de  una 
obliteración  y  de  una  atrofia  parciales  del  intestino;  efectivamente, 
en  ciertos  casos  se  encuentra  entre  las  dos  estremidades,  o  culo 
de  saco  del  intestino,  un  filamento  celular  que  puede  considerarse 
como  el  resto  del  canal  obliterado;  pero  también  hay  otros  casos,  ^n 
los  cuales  no  se  halla  conexión  alguna,  ni  relación  de  posición  entre 
estas  dos  partes.  Así  estos  últimos  hechos  me  parecen  atestiguar, 
que  al  menos  la  obliteración  del  canal  intestinal  no  es  siempre  »1 
principio  de  dicha  anomalía.  ¿Este  estado  patojógico  es  susceptible 
de  dar  algún  apoyo  á  la  opinión  de  los  que  creen  que  el  canal  in- 
testinal procede  de  la  boca  y  del  ano,  por  dos  prolongaciones  que 
se  encuentran  y  se  reúnen  en  el  abdomen?  No  lo  sé.  Sea  de  esto 
lo  que  quiera,  yo  conservo  un  fetus  que  reúne  sobre  el  intestino 
delgado,  un  ejemplo  de  cada  una  de  las  interrupciones  señaladas: 
la  uñares  completa,  y  no  queda  indicio  alguno  de  una  antigua  con- 
tinuidad entre  las  dos  estremidades  correspondientes;  la  otra  es 
incompleta,  y  un  filamento  celular  muy  tenue  establece  aun  la  con- 
tinuidad. 

Las  heridas  de  la  cavidad  abdominal,  ó  heridas  penetrantes  del 
abdomen,  en  general  son  lesiones  muy  graves;  es  raro  que  la 
mas  simple  no  dé  lugar  á  una  ligera  peritopitis.    Estas  heridas 
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pueden  complicarse  de  derrames  sanguíneos,  serosos,  ó  purulenlos, 
de  jesiones  viscerales,  y  hasta  de  enfisema.  Cuando  la  sangre,  en 
pequeña  cantidad,  se  derrama  en  el  abdomen,  se  dirige,  obede- 
ciendo á  la  acción  de  la  pesantez,  hacia  la  parle  inferior  de  la  pa- 
red abdora'iñal  anierior,  y  sobre  todo  hacia  la  región  inguinal  de- 
recha. Petit  y  Sabalier  (1)  han  hecho  notar  qu^  la  reacción  con- 
tráctil de  las  paredes  abdomicales  es' una  de  las  causas  de  dicho  fe- 
nómeno; habriau  debido  añadir,  que  la  dirección  del  eje  de  la  parte 
siipr a-pelviana  del  abdomen,  es  también  la  dirección  que  siguen  las 
materias  derramadas  dirigióndose'hácia  abajo.  Cuando  el  órgano 
que  por  su  lesión,  produce  la  materia,  del  derrame,  se  halla  próxi- 
mo á  la  herida  esterior,  se  ve  muchas  veces  la  sangre  ó  los  otros 
fluidos  escaparse  4)or  esta  herida,  en  lugar  de  caer  en  la  cavidad 
peritoneal.  Este  fenómen*o  es  muy  simple:  saliendo  los  fluidos  de 
sus  conductos  ó  reservorios,  tienden  á  dirigirse  hacia  el  sitio  qi¡e 
le  ofrece  menos  resistencia;  así  eá  evidente  en  el  caso  citado,  debe- 
rán tender  á  dirigirse  hacia  fuera;  porque  esteriormentc  no  esta- 
rán sometidos  sino  á  la  presión  atmosférica;  mientras  que  en  el  in- 
terior del  abdomen,  tendrían  que  soportar  la  presión  enorme- de  las 
paredes  contráctiles  de  esta  cavidad.  A  causa  de  la  accíon  conti- 
nua de  las  paredes  del  abdomen,  las  heridas  que  afectan  dichas  pa- 
redes no  pueden  mantenerse  reunidas  sin  emplear  una  sutura  par- 
ticular, la  sutura  á  puntos  pasados  (gastro-rafia). 

También  las  heridas  del  canal  intestinal  reclaman  una  aten- 
ción especial,  sin  la  cual  es  imposible  obtener  una  cicatrización  re- 
gular; porque  los  bordes  de  dichas  soluciones  de  continuidad  están 
siempre  separados  y  echados  hacia  fuera,  por  la  acción  muscular 
No  existe,  mas  que  ün  solo  medio  capaz  de  oponerse  á  esta  bebden  ~ 
cia,  V  de  mantener  en  contacto  los  labios  de  dichas  heridas,  esta  es 


(I)     Medicine  operaíoir 


—188— 

la  sutura.  La  sutura  que  se  empleaba,  hace  poco  tiempo,  era  ía 
sutura  Á  puntos  pasados  modificada  por  Bec-lard  (1);  esta  sutura  te- 
nia siempre  el  inconveoiente  de  poner  en  relación  la  membrana  mu- 
cosa de  uno  y  otro  labio  de  la  herida,  membrana  poco  dispuesta, 
como  sabemos,  para  prestarse  al  trabajo  de  reunión;  pero  hoy  dia, 
los  trabajos,de  MM.  Jobert  y  Lembert  nos  han  enseñado  á  evitar 
este  grave  inconveniente:  para  esto  se  vuelve  hacia  dentro  del  in- 
testino ios  dos  labios  de  la  herida,  y  se  les  reúne  por  la  sutura  en 
esta  posición,  á  manera  de  tenerlos  en  contacto  por  su  cara  serosa. 
Hé  aquí  lo  que  conviene  hacer  en  el  caso  de  sección  incom- 
pleta; pero  si,  por  el  contrario,  el  intestino  es  cortado  en  totalidad, 
debemos  conducirnos  de  otro  modo:  es  necesario  invaginar  la  estre- 
raidad  superior  delintestino  en  la  inferior,  tomando  la  precaución 
de  introducir  primero  este  en  sí  mismtí.  Este  método  inventado 
p^r  M.  Jobert,  ofrece  la  inapreciable  ventaja  del  contacto  de  las 
membranas  serosas  de  una  y  otra'  estremidad  del  canal  intestinal 
dividido;  y,  lo  que  se  buscarla  en  vano  con  la  invaginación  simple 
según  el  método  de  Randhor,  procura  una  rápida  aglutinación,  á 


(1)  La  sutura  ordinaria  á  puntos  pasados  se  practica  con  un 
solo  hilo,  traspasando  de  parte  á  parte,  un  cierto  número  de  veces, 
los  dos  labios  reunidos  de  la  herida,  sin  formar  una  espiral  sobre 
la  punta  de  estos  lahios^  como  se  hace  en  la  sutura  de  peletero 
Beclard  practicaba  la  sutura  á  puntos  pasados  con  un  hilo  com- 
puesto de  dos  hebras  de  color  diferente.  Esta  ingeniosa  modifi- 
cación, que  se  ha  adoptado  muv  pronto,  permite,  después  de  la 
cicatrización,  separar  los  hilos  sin  sacudida,  y  por  consecuencia  sin 
correr  el  riesgo  de  destruir  el  trabajo  saludable  de  la  naturaleza; 
en  efecto^  se  tira  en  sentido  inverso  de  las  dos  hebras  del  hilo, 
y  se  coloca  los  labios  de  la  herida  entre  dos  fuerzas  que  no  tie- 
nen acción  alguna  sobre  la  cicatriz,  porque  siendo  iguales  y  direc- 
tamente opuestas,  se  destruyen  recíprocamente.  Es  imposible 
quitar  a'  esta  innovación  la  ventaja  que  acabo  de  señalar,  ventaja 
que  no  tiene  la  sutura  ordinaria  d  puntos  pasados.  Se  colora  di- 
versamente estos  hilos,  para  distinguirlos   bien  uno  de  otro. 
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consecuencia  de  la  cual  queda  solamente  en  el  intestino  un  replie- 
gue flotante   que  se   puede  comparar   á   una   gran  válvula  con- 
nivente. ^ 

Sin  embargo,  las  diversas  suturas  intestinales  no  son  admisi- 
bles, sino  en  el  caso  en  que  la  parte  afecta  ha  salido  de  la  cavidad 
abdominal;  á  menos  que  esta  parte  se  halle  aparente  detrás  de  la 
herida/ el  ir  á  buscarla  al  abdomen,  seria  obrar  contra  todas  las 
reglas  de  la. prudencia;  esto  seria,  casi  ¿egui-amente,  dar  lugar  á 
la   mas  grave  peritonitis. 

Eí\  las 'heridas  de  la  cavidad  abdominal  puede  también  mani- 
festarse-el  enfisema,  como  yo  he  observado.  Hé  aqui  el  mecanis- 
mo de  la  producción  de  la  infiltración  aérea  en  dicha  circunstan- 
cia: cuando  el  diafragma  se  eleva,  en  el  estado  regular,  es  segui- 
do, como  se  ha  visto,  por  la  pared  abdominal  anterior  y  lateral  que 
sube;  y  así  el  vacío  que  el  primero  tiende  á  establecer  en  el  abdo- 
men, no  tiene  lugar.  Pero  cuando  la  cavidad  peritoneal  se  halla 
abierta,  elaire'puede-penetrar  durante  la  elevación  del  diafragma, 
sobre  todo  cuando  esta  se  efectúa  rápidamente;  y  en  seguida,  este 
fluido  elástico  casi  comprimido  en  la  cavidad  peritoneal  durante  la 
espiración,  se  dirige  al  esterior  si  la  herida  es  ancha,  ó  bien  se 
infiltra  en  el  tejido  celular,  si  la  herida  es  estrecha  y  sinuosa.  Sin 
embargo  es  necesario  confesar  que  en  el  mayor  número  de  heridas 
del  abdomen,  en  que  se  ha  observado  él  enfisema,  esta  lesión  de- 
pendia  de  una  causa  diferente  de  la  que  acabamos  de  esponer:  ha- 
bla lesión  simultánea  de  las  cavidades  pulmonar  y  abdominal,  le- 
sión á  la  cual  dispone,  como  hemos  dicho  (1),  el  entrelazamiento 
de  la  base  del  pecho  y  de  la  parte  superior  del  abdomen. 

Yo  no  hablo  de  los  órganos  especiales  que  pueden  ser  heridos 
en  las  diferentes  heridas  del  abdomen;  las  relaciones  que  hepaos 


(1)     Véase  cavidades  pulmonares, 


indicado  dicen  lo  suíicitíiilc.  Las  visceras  iaíernas  pueden  ser  he- 
ridas ( 1 )  sin  que  sea  abierta  la  cavidad  periloneal.  M.  el  profesor 
Kicheraod  ha  probado,  por  esfierimentos  directos  muy  numerosos, 
que  en  las  caidas  de  un  si-tio  elevado,  el  hígado  era  contundido  con 
frecuencia:  la  blandura  y  el  gran  volumen  de  dicho  órgano  lo  ha- 
cen concebir  perfectamente.  ¿Pero  este  hecho  esplica  la  frecuencia 
de  los  abscesos  del  hígado  en  las  heridas  de  cabeza?  Yo  lo  he  creído 
mucho  tiempo;  pero  hoy  día  me  parece  establecido  muy  claramente 
lo  contrario.  Precedenlemente  he  indicado  el  estado  actual  de  la 
ciencia  bajo  este  punto  de  vista. 

Una  masa  mas  ó  menos  considerable  del  paquete  intestinal 
puede  descender  en  hernia;  y  entonces  la  cavidad  abdominal  vuel- 
ve sobre  si  misma,  se  estrecha  en  una  cantidad  proporcional,  lo 
que  produce  una  gran  dificultad  en  la  reducción,  como  se  ve  en  las 
hernias  muy  antiguas  y  muy  voluminosas.  En  estos  casos  los  intes- 
tinos, como  soalce,  han  perdido  en  algim  modo  el  derecho  de  do- 
micilio en  la  cavidad  abdominal. 

Cuando  él  epipioon  y  el  intestino  delgado  fo<rman  hernia  juntos, 
siempre  el  primero  se  halla  delante  del  intestino,  siguiendo  la  po- 
sición que  ocupan  normalmente  uno  y  otro  en  la  cavidad  abdomi- 
nal; de  aquí  el  precepto,  en  la  reducción  de  estas  partes,  de  operar 


(i)  He  observado  muchos  casos  de  este  género;  hé  aquí  uno 
inuj  notable.  Un  hombre,  que  asistía  en  el  hospital  Beaujon  ha- 
bla recibido  una  violenta  coz  de  un  caballo  en  la  región  ih'aca 
izquierda;  ninguna  herida  había  sido  producida;  pero  un  asa  del 
intestino  delgado  había  sido  contundida  hasta  la  gangrena;  bajo 
la  influencia  de  un  tratamiento  antiflogístico  muy  activo  desapa- 
recieron los  dolores;  dióho  desgraciado  parecía  deber  escapar  de 
todos  los  accidentes  que  se  habían  desarrollado,  cuando  repenti- 
nauíente  la  escara  del  intestino  se  desprende,  las  matei'ías  fecales 
se  acumulan  en  la  cavidad  del  peritoneo;  se  desarrolla  una  peri- 
tonitis a^fuda,  Y  la  muerte  sobreviene  en  menos  de  doce- horas. 
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primero  sobre  el  intestino,  y  después  sobre  el  epiploon.  Si  nos  con- 
duciésemos  de  otro  modo,  no  se  obraría  completamente  en  sentido 
inverso  de  la  causa  de  la  dislocación,  que  ha  empujado  hacia  fuera 
primero  el  epiploon,  y  después  el  intestino;  se  arriesgarla  el  enro- 
llarlos uno. al  rededor  del  otro,  y  el  producir  una  estrangulación 
interna. 

Los  abscesos  del  hígado  (1)  puede^li  abrirse' en  el  pecho,  si  se 
hallan  desarrollados  sobre  la  cara  convexa  de  dicho  órgano;  en  el 
duodeno,  ó  en  el  arco  del  colon,  si  pertenecen  á  la  cara  opuesta. 
Se  concibe  fácilmente  estas  diversas  soluciones,  si  se  recuerde  las 
relaciones  de  los  órganos  del  hipocondrio  derecho. 

Ciertos  abscesos,  ciertos  tumores  hidáticos  del  hígado  han  le- 
vantado también  algunas  veces  la  región  costo-ilíaca,  y  se  abren, 
ó  han  sido  abiertos  al  esterior.  Cuando  se  juzga  convenientemente 
practicar  una  abertura  artificial  para  una  colección  de  este  géne- 
ro, es  necesario  servirse  de  la  potasa  cáustica  para  establecerla, 
si  se  emplease  el  iitstrumento  cortante,  podría  irse  mas  allá  de  las 
adherencias  de  la  bolsa,  si  la  misma' bolsa  tiene,  adherencias  con 
la  pared  abdominal,  y  abrirse  el  peritoneo.  La  potasa  evita  este 
grave  inconveniente;  obra  determinando  una  escara,  al  rededor  de 
la  cual  se  establecen  adherencias,  cuando  por  su  caida  determina 
la  abertura  del  foco.  Deberíamos  conducirnos  del  mismo  modo  para 
abrir  la  vexícula  biliar,  enormemente  distendida  por  cálculos,  si  se 
juzgase  deber  practicar  tal  operación.  La  cistotomia  biliar  no  po- 
dría practicarse  por  medio  del  instrumento  cortante,  sino  por  uo 
cirujano  desprovisto  de  las  nociones  mas  elementales  de  anatomía 
y  de  patología. 


(1)  Muchas  veces  se  han  loDiado  por  tales,  el  detritus  for- 
mado por  el  restablecimiento  de  los  lubérculos  ó  de  los  encefaloi- 
deos  de  dicho  órgapp. 
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í*ero  *no  sucede  así  á  la  punción  é  incisión  de  la  vejiga  urina- 
ria para  la  evacuación  de  !a  orina,  ó  para  la  eslraccion  de  los  cál- 
culos que  se  hallan  contenidos  en  ella.  La  posibilidad  de  estas  ope- 
raciones se  halla  fundada  sobre  lo  que  be  dicho  mas  arriba  de  las 
relaciones  anteriores  de  la  vejiga  con  la  pared  abdominal,  relacio- 
nes que  se  establecen  sin  intermedio  del  peritoneo,  inmediata- 
mente encima  del  pubis  es  donde  existe  dicha  disposición,  y  allí  es 
también  donde  deben  practicarse  dichas  operaciones;  no  hablo  de 
las  capas  de  la  región  costo-iliaca  que  se  encuentran  sobre  el  rafe,  y 
que  deben  interesarse  en  estos  casos,  porque  ya  nos  hemos  ocupado 
de  ellas.  Además,  cuando  se  han  pasado  los  límiles  de  la  pared 
abdominal,  no  hay  mas  que  atravesar  un  tejido  céiulo-adiposomuy 
flojo,  yla  pared  anterior  de  la  vejiga- 

í*ara  ía  punción  de  la  vejiga,  el  trocar  corvo  de  Fr.  Cosme  es 
el  mejor  instrumento  que  puede  emplearse;  permite  llegar  á  la  ve- 
jiga, hasta  muy  abajo  por  detrás  del  pubis,  sin  tocar  la  pared  pos- 
terior de  dicho  órgano. 

Ea  la  talla  supra-pubiana,  sí  se  emplea  la  sonda  de  dardo,  lo 
que  no  es  indispensable,  se  la  debe  hacer  froiar  contra  la  pared 
anterior  de  la  vejiga,  hacer  salir  su  estilete  hacia  la  punta  del  r^- 
¿ervorio  urinario,  despue^  dirigir  el  bisturí  hacia  abajo  sobre  la 
ranal  del  estilete,  á  iiñ  de  evitar  la  lesión  del  peritoneo. 

Ya  he  dicho,  al  tratar  del  periné  del  hombre,  porqué  razones 
nos  abstenemos  hoy  dia  de  la  incisión  perineal  en  la  talla  swpra-pu- 
biana.  Debo  añadir  que  muchas  veces  falla  su  fin  principal:  impe- 
dir las  infiltraciones  de  orina ^  Las  infiltraciones  que  sobrevienen 
algunas  veces  después  de  la  talla  supra-pubiana,  son  tanto  mas  gra- 
ves, cuanto,  sin  salir  al  esterior,  se  estienden  muy  rápidamente  á 
ios  tejidos  sub-peritoneales,  pelviano  y  perineal,  cuya  laxitud,  como 
hemos  visto,  es  muy  grande. 

Los  órganos  abdominales  pueden  estrangularse  en  la  cavidad 
ahdonunal  de  diversas  maneras:  por  bridas,  por  invaginaciones,  ó 
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por  la  lorcedura  de  las  partes  unas  al  rededor  de  las  otras.  He  te- 
nido ocasión  de  observar,  en  el  hospital  de  la  Caridad,  un  ejemplo 
muy  notable  de  esta  última  clase  de  estrangulación  interna:  la  ma- 
yor parte  del  intestino  delgado,  después  de  haber  subido  por  la  de- 
recha, á  la  región  epigástrica,  se  había  introducido  por  el  Matus 
de  Winslow,  en  la  cavidad  posterior  de  los  epiplones:  después 
habia  salido  por  una  abertura  estrecha,  establecida  anormal- 
mente en  el  mesocolon  transverso;  esta  abertura  ejercia  sobre 
él  intestino  'una  fuerte  constricción,  que  habia  determinado  su 
esfacelo. 

¿En  el  caso  que  un  desgraciado  esperimentase  todos  los  sínto- 
mas de  una  estrangulación  interna,  es  necesario,  guiado  solamente 
por  la  sintomatologia,  practicar  la  gaslrotomia,  abrir  la  cavidad  ab- 
dominal, é  ir  á  buscar  la  parte  estrangulada,  para  remediar  los  ac- 
cidentes? 

Mas  de  una  razón  militan  en  contra  de  esta  operación:  pri- 
mero, síntomas  análogos  á  los  de  las  estrangulaciones  internas, 
pueden  producirse  por  enfermedades  que  les  son  estrañas;  y  en  se- 
gundo lugar,  si  fuese  cierta  la  existencia  de  la  estrangulación,  seria 
menester  antes  de  operar,  determinar  el  sitio^y  la  naturaleza  de  la 
lesión,  lo  que  es  casi  siempre  imposible.  La  gastrotomla,  aplicada 
al  tratamiento  de  las  estrangulaciones  internas,  no  conviene,  según 
mi  opinión,  sino  en  el  caso  particular,  en  que  continuando  los  acci- 
dentes^ después  de  la  reducción  en  masa  de  una  hernia,  debe 
creerse  que  persiste  la  estrangulación  de  la  hernia;  pero  entonces 
es  claro  que  el  sitio  donde  seria  necesario  practicar  dicha  operación 
y  el  modo  operatorio  que  debería  ponerse  en  práctica  no  serian  du- 
dosos. 

La  desviación  lateral  del  útero,  durante  la  preñez,  es  acom- 
pañada de  una  ligera  rotación  de  este  órgano  sobre  su  eje,  de  suer- 
te que  uno  de  sus  bordes  se  hace  un  poco  anterior  y  el  otro  pos- 
terior; así,  como  estos  puntos  son  aquellos  hacia  los  cuales  se  en~ 

la 
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(Uentran  los  troncos  dilatados  de  las  arterias  uterinas,  se  ha  dado 
con  razón  el  precepto,  para  evitar  una  hemorragia  en  el  mo- 
mento de  la  sección  del  útero,  durante  la  operación  cesárea,  de  no 
operar  sobre  la  línea  media. 

A  consecuencia  de  peritonitis,  las  visceras  abdominales  con- 
traen entre  sí  adherencias  íntimas,  que  producen  una  dificultad  mas 
ó  menos  considerable  de  sus  movimientos,  y  que  ejecutan  grandes 
cambios  en  sus  relaciones  de  contigüidad.  En  las  peritonitis  dia- 
fragmáticas,  en  particular,  se  observa  muchas  veces  la  pleuresía 
diafragraáticd  de  una  manera,  consecutiva,  y  recíprocamente  en  la 
pleuresía  diafragmática,  se  ve  sobrevenir  con  frecuencia  la 
inflamación  del  peritoneo  superior;  lo  que  depende  dé  que  los 
vasos  del  peritoneo  y  de  la  pleura  diafragmática  emanan  en  par- 
te de  un  origen  común  {los  vasos  intercostales), •,  y  de  que  es  im- 
posible que  la  circulación  se  modifique  de  un'lado  por  la  irrita- 
ción, sin  que  los  vasos  del  lado  opuesto  no  sufran  una  influencia 
análoga.  * 

Cuando  se  acumula  serosidad  en  la  cavidad  del  abdomen,  lo 
que  constituye  la  ascitis,  bien  ocupa  toda  la  cavidad  de  dicha  par- 
te, bien  se  halla  situada  en  un  punto  circunscrito.  En  el  número 
de  las  ascitis  enquistadas  mas  notables  y  mas  raras,  debe  colocarse 
la  hidropesía  de  la  cavidad  posterior  de  los  epiplones:  esta  variedad 
se  acompaña  de  un  desorden  muy  grande  en  las  funciones  del  es- 
tómago, porque  esta  viscera,  desviada  hacia  delante,  es  aplastada 
contra  la  pared  abdominal  anterior. 

Aun  hay  otras  muchas  hidropesías  abdominales  enquistadas,  en- 
tre las  cuales  se  distingue  principalmente  la  del  ovariOj  en  la  que 
existe  casi  siempre  muchas  bolsas,  conteniendo  cada  una  un  fluido 
distinto,  con  relación  á  sus  propiedades  físicas  y  químicas.  Esta 
enfermedad  coincide  muchas  veces  con  otras  diversas  afecciones  or- 
gánicas del  ovario;  raramente  ocupa  ambos  lados  á  la  vez-;  se  la  re- 
conoce desde  su  principio,  en  la  aparición  del  tumor  en  una  de  las 
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regiones  ilíacas;  pero  mas  adelante,  dicho  tumor  llena  toda  la  ca- 
vidad abdominal,  v  no  se  distingue  de  manera  alguna  del  de  la  as- 
citis  no  enquistada. 

En  la  hidropesía  del  ovario,  la  punción  debe  hacerse  en  el  lado 
correspondiente  al  órgano  enfermo;  en  la  ascilis  ordinaria,  por  el 
contrario,  se  elije  generalmente  el  lado  izquierdo,  porque  en  el  otro 
se  puede  temer  que  el  hígado  no  dificulte  por  su  desarrollo.  Sin 
embargo  es  jtisto  hacer  observar  que  por  lo  regular,  en  la  ascitis, 
el  hígado  en  lugar  de  hallarse  desarrollado,  es  por  el  contrario  mas 
pequeño  que  de  costumbre;  que  está  deprimido  sobre  sí  mismo  en 
el  hipocondrio  derecho;  y  que  ha  sufrido  esa  retracción  que  se  co- 
noce generalmente  por  la  espresion  avellanamienío.  Cuando  se  sos- 
pecha que  existen  adherencias  entre  el  epiploon,  los  intestinos  y  la 
pared  abdominal,  en  lagar  de  practicar  la  paracentesis  con  el  trocar, 
es  menester  incindir  cuidadosamente  de  fuera  á  dentro  con  el  bis- 
turí. En  todos  los  casos,  cuando  ha  sido  evacuada  la  serosidad,  es 
menester  apretar  el  abdomen  con  un  vendaje  de  cuerpo  para  sos- 
tener los  vasos  de  la  cavidad,  impedir  que  se  ingurgiten  de  sangre 
y  por  consecuencia  para  oponerse  á  la  inflamación  que  sobrevendría 
fácilmente  sin  esta  precaución  Es  por  una  razón  semejante,  y 
también  para  facilitar  la  retracción  de  las  paredes  de  la  cavidad  ab- 
dominal, que  se  rodea  de  un  vendaje  de  cuerpo  á  la  recien  pari- 
da. En  efecto,  las  peritonitis  que  sobrevienen  tan  frecuentemente 
después  del  parto,  son  producidas  en  parte  por  la  estancación  de  la 
sangre  en  los  vasos  abdominales;  estancación  tanto  mas  fácil,  cuan- 
to menos  sostenidos  se  hallan  estos  vasos  por  el  hecho  de  la  dismi- 
nución del  volumen  del  útero,  que  antes  eran  el  asiento  de  una 
circulación  muy  activa. 

Cuando  el  intestino  delgado  desciende  á  las  hernias  inguinales 
ó  crurales,  se  dirige  con  mas  frecuencia  á  la  derecha,  á  causa  de  la 
dirección  que  le  imprime  el  mesenterio  hacia  dicho  lado;  pero 
cuando,  al  contrario,  es  el  epiploon  el  que  forma    hernia,  se  en- 


cuentra  esta  parte  raas  coinunmenle  á  la   izquierda,  en  razón  de 
la  longitud  preponderante   de  su  borde  inferior  de  dicho  lado. 

La  unión  vascular  de  ciertas  visceras  abdominales  {el  hígado, 
el  estómago,  los  intesíinos  y  los  riñones)  con  las  paredes  posterior  y 
perineal  del  abdomen,  esplica  la  eficacia  de  las  sanguijuelas  que  se 
;iplican  sobre  dichas  paredes,  en  las  enfermedades  de  aquellas. 


SEGUNDA  PARTE 


DE  LOS  MIEMBROS, 


Los  miembros  son  los  apéndices  ó  prolongaciones  articuladas 
al  tronco;  existen  en  la  mayor  parte  de  los  animales;  jamás  pasan 
de  cuatro  en  los  animales  vertebrados,  pero  son  mucho  mas  nume- 
rosos en  los  invertebrados. 

En  el  hombre,  los  miembros  se  distinguen  en  superiores  é  infe- 
riores; pero  esta  denominación  conviene  solamente  al  hombre.  Hace 
mucho  tiempo  que  los  anatómicos  han  propuesto  abandonarla,  y  de- 
signar los  miembros,  según  la  parte  del  tronco  de  la  que  parecen  de- 
pender, por  las  espresiones  de  toráxicos  y  abdominales. 

Los  miembros  podrían  haberse  descrito  cada  uno  al  tratar  del 
tórax  y  del  abdomen;  pero  separarlos  de  este  modo,  hubiera  sido 
desconocer  las  analogías  que  los  asemejan,,  y  por  consecuencia,  re- 
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nunciar  á  la  ventaja  de  reasumir  estas  analogías  en  una  descripción 
general.  Luego  este  método,  el  solo  filosófico,  es  el  solo  también 
que  sea  susceptible  de  simplificar  las  descripciones  y  de  hacer  evi- 
tar inútiles  repeticiones. 

Los  miembros  están  dispuestos  simétricamente,  de  tal  manera 
que  los  de  un  lado  se  asemejan  completamente  á  los  del  lado  opues- 
to; solamente  los  del  lado  derecho  son  un  poco  mas  voluminosos  que 
los  demás,  pero  en  una  proporción  muy  pequeña. 

Los  miembros  tienen  la  forma  de  pirámides  partidas,  cuya 
base  se  apoya  sobre  el  tronco  y  cuya,  punta  es  libre  y  dividida  en 
cinco  segmentos  distintos.  Son  notables  en  nuestra  especie,  por  el  des- 
prendimiento de  su  parte  superior:  lo  que  contribuye  algo  á  darle 
elegancia  y  movilidad. 

La  dirección  de  los  miembros  varia  siügularmente:  para  estu- 
diarlos, se  les  supone  colocados  perpendicularmente;  los  toráxicos 
pendientes  sobre  las  partes  laterales  del  tronco.  Su  longitud  es  casi 
semejante:  lo  que  depende  de  circunstancias  variables  que  indica- 
remos mas  adelante. 

Cada  miembro  es  formado  de  cuatro  grandes  divisiones  princi- 
pales, reunidas  por  coyunturas  que  están  ensanchadas  generalmen- 
te, y  que  forman  regiones  importantes. 

Estructura.  1 .«  Elementos. — Se  encuentra  en  los  miembros:  1  .** 
un  esqueleto  central,  formado  de  huesos  largos,  que  están  reunidos 
por  articulaciones  mas  movibles  del  lado  del  tronco  que  de  la  estre- 
midad  opuesta;  2.^  músculos  que  forman  dos  planos,  el  uno  superfi- 
cial, de  fibras  largas  y  muy  contráctiles,  el  otro  profundo,  adheren- 
te  á  los  huesos,  de  fibras  cortas,  y  que  gozan  menos  contractilidad 
que  los  otros;  3.*  una  aponeurosis  muy  fuerte,  casi  inestensible, 
que  envia  hacia  los  huesos,  entre  los  intersticios  musculares,  tabi- 
ques fibrosos  sobre  los  qne  se  insertan  los  músculos,  y  que  forma 
á  cíida  uno  de  ellos  una  ..verdadera  vaina;  4.»  arterias  que  emanan 
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de un  tronco  simple  (1),  situado  én  la  parte  superior  del  miembro, 
y  unidas  por  anastomoses  con  las  del  tronco;  5.®  venas  superficiales 
y  profundas,  dirigiéndose  al  corazón  por  un  ramo  único,  y  todas 
provistas  de  válvulas  internas  mas  numerosas  en  las  profundas  que 
en  las  superficiales  (2);  6.°  vasos  linfáticos,  igualmente  superficia- 


[í)  Todos  los  animales  no  tienen  la  disposición  arterial  que  in- 
dico en  este  lugar;  en  efecto,  Mr.  Carlisle  ha  demostrado  que  en 
los  lirones  y  los  perezosos  las  arterias  de  los  miembros  se  dividen  en 
el  origen  de  estos  en  una  multitud  de  ramillos,  para  recomponer- 
se en  seguida  en  un  solo  tronco.  ¿Esta  singular  particularidad  de 
estructura  tiene  por  objeto,  amortiguando  el  curso  de  la  sangre  en 
los  miembros  de  dichos  animales,    producir  un   decaimiento  pro- 

fmrcionado  en  la  acción  muscular?  ¿Es  esta  la  causa  de  la  marcha 
enta  de  dichos  animales*^  La  cosa  parece  probable;  pero  es  per- 
mitido afirmarlo  tanto  menos,  cnanto  que  ciertas  operaciones  [la 
ligadura  de  la  arteria  principal  de  un  miembro)  establecen  acciden- 
talmente, en  el  hombre,  la  misma  disposición  anatómica,  sin  que 
la  acción  muscular  se  modifique  notablemente 

(2)  Esta  opinión,  enteramente  opuesta  a'  la  que  se  halla  ad- 
mitida por  todos  los  autores,  es  la  espresion  de  un  hecho  que  he 
comprobado  por  un  gran  número  de  disecciones  y  de  invecciones 
comparativas,  de  las  dos  capas  venosas  de  los  miembros. 

El  hecho  que  espongo  aquí  es  de  una  gran  importancia  en 
anatomía,  y  sin  duda  basta  señalarlo  sin  que  sea  necesario  dar  la 
razón;  sin  embargo  como  los  autores  han  tialado  de  demostrar 
teóricamente  la  necesidad  de  la  predominancia  de  las  válvulas  en 
las  venas  superficiales  de  los  mienibros,  es  al  menos  curioso,  ha- 
cer conformar  la  teoría  con  los  resultados  contrarios  que  me  ha 
produpido  la  observación. 

Numerosas  válvulas  me  parecen  ser  necesarias  ¿í  las  venas  pro- 
fundas: i. o  porque  estas  venas  tienen  paredes muv  débiles;  2,°  por- 
que comprimidas  por  los  músculos  en  los  intersticios  de  los  cuales 
están  colocadas,  sus  paredes  tenian  que  vencer,  en  la  circulación, 
frotaciones  considerables;  3.°  en  fin,  porcjue  próximas  de  las  arterias, 
en  las  cuales  la  sangre  circula  de  arriba  abajo,  v  que  necesariamente 
les  imprimen  una  sacudida  en  esta  dirección,  debian  poseer  en 
sí  mismas  una  fuerza  capaz  de  destruir  dicho  obstáculo  en  su  cir- 
culación.     Por  el  contrario,  las  venas  superficiales  (jue  se  hallan  en 


—200  — 

les  y  profundos,  abocándose  á  los*  ganglios  linfáticos  mas  numero- 
sos en  la  parte  superior  de  los  miembros  que  en  la  inferior,  y  siem- 
pre situados  al  nivel  de  las  articulaciones;  7. o  nervios  entrelazados 
en  plexus,  en  el  origen  de  los  miembros;  8.**  mucho  tegido  celu- 
lar, el  uno  sub-cutáneo,  y  el  otro  sub-aponeurótico;  el  primero,  mas 
denso,  conteniendo  casi  todo*  el  tegido  adiposo;  el  segundo,  mas 
flojo  y  laminoso,  que  apenas  contiene  grasa;  9.»  en  tin,  una  parte  de 
la  envoltura  tegumentaria|general,  mas  ó  menos  vellosa,  y  mas  den- 
sa en  el  dorso  del  miembro  que  en  la  superíicie  correspondiente  á 
la  flexión. 

2.«  Relaciones. —Los  diferentes  elementos  de  los  miembros  es- 
tán dispuestos  en  el  orden  siguiente:  f.*  la  piel;  2."  una  capa  ce- 
lulo-adiposa  que  contiene  todos  los  vasos  y  nervios  cutáneos,  y  en 
la  cnal  se  encuentra  particularmente  considerables  venas  y  vasos 
linfáticos,  3.°  la  aponeurosis  de  envoltura;  4."  los  músculos  superíi- 
ciales,  después  los  profundos,  músculos  contenidos  casi  todos  en  una 
vaina  especial,  y  que  contienen  en  sus  intersticios  los  gruesos  tron- 
cos vasculares  y  nerviosos;  5.°  en  fin  el  hueso,  ó  los  huesos  que  ocu- 
pan las  partes  mas  profundas  y  mas  centrales. 

Desarrollo.— k\  principio  los  miembros  no  son  aparentes  sobre 
los  lados  de  la  masa  ovoidea  que  representa  el  pequeño  embrión; 
pero  bien  pronto  se  ve  vegetar  en  algún  modo,  de  los  sitios  que 
dichos  apéndices  deberán  ocupar  después,  pequeños  pezoncillos,  que 
no  son  otra  cosa  sino  los  miembros  rudimentarios.  La  forma  de  los 
miembros  es  poco  distinta  al  principio;  pero  se  establece  bien  pron- 
to, á  medida  que  aumentan  en  longitud.  La  primera  parte  distinta 
de  los  miembros  no  es,  como  nos  inclinamos  á  creer  á  primera  vis- 


circunstancias  inversas,  tenían  menos  necesidad  de  estas  válvulas 
movibles,  que  facilitan  el  cnrso  de  la  sangre  venosa,  rompiendo  las 
columnas  que  forma^  y  por  consecuencia,  dejando  gravitar  un  pe- 
so mas  ó  meaos  considerable   sobre  el  sistema  capilar. 
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ta,  su  base  ó  parte  superior,  siuo  rúas  bien  su  punta  {la  mano  ó  el 
pié).  Cuando  esta  primera  parte  se  halla  bien  delineada,  se  dis- 
tingue la  que  está  inmediatamente  mas  elevada,  y  asi  consecutiva- 
mente; de  tal  suerte  que  la  sección  adherente  es  la  que  se  hace 
aparente.  Creo  que  es  inútil  decir  que  solamente  tratamos  aquí  del 
desarrollo  de  la  forma  que  presentan  los  miembros  esteriorraente, 
porque  deduciríamos  una  conclusión  completamente  opuesta,  si  se 
examinase  el  desarrollo  de  los  miembros  con  relación  á  su  estruc- 
tura. En  el  principio,  los  cinco  segmentos  que  terminan  cada  miem- 
bro en  el  hombre  (los  dedos),  no  son  distintos;  se  les  encuentra 
confundidos  en  conjunto,  y  reunidos  por  una  membrana,  como  su- 
cede á  ciertps  animales,  en  las  aves  nadadoras  particularmente. 

Variedades. — Durante  la  primera  edad  de  la  vida,  los  miembros 
son  notables,  por  la  forma  redondeada  que  les  comunica  la  abun- 
dancia de  la  grasa  sub-cutáijea,  y  por  su  aumento  al  nivel  de  las 
articulaciones.  En  el  adulto,  una  disposición  inversa  de  la  secre- 
ción adiposa  deja  percibir  las  eminencias  musculares;  mientras  que 
en  el  anciano,  desapareciendo  la  grasa  en  gran  parte,  los  miembros 
permanecen  delgados,  y  las  eminencias  huesosas  se  pronuncian  mu- 
cho mas  que  en  los  adultos. 

En  la  mujer,  el  estado  infantil  persiste  toda  la  vida  en  los  miem- 
bros con  relación  á  su  forma;  la  grasa  subfcutánea  les  dá  mucho  vo- 
lumen; cubre  la  aspereza  de  las  eminencias  huesosas  y  musculares, 
y  da  á  estas  partes  esa  forma  graciosa,  esos  contornos  redondeados, 
que  son  considerados  justamente  como  un  tipo  de  hermosura. 

Cuando  la  evolución  no  se  efectúa  regularmente,  los  miembros 
j)ueden  faltar,  ó  bien  hallarse  completamente  rudimentarios,  según 
la  época  en  la  cual  la  causa  de  esta  dislocación  orgánica  ha  princi- 
piado su  acción. 

Usos.— La.  constitución  anatómica  de  los  miembros  podría  ser 
el  objeto  de  la  eterna  admiración  del  médico  filósofo;  en  efecto,  to- 
do esto  ha  sido  combinado  según  I^s  leyes  de  la  mas  rigorosa  me- 
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canica,  para  asegurar  á  la  vez  la  solidez  y  la  raovilidad,  y  para  dar 
alternativamente  á  una  de  estas  dos  condiciones  una  predominancia 
sobre  la  otra,  según  las  necesidades.  En  la  unión  de  las  dos  pri- 
meras secciones  de  los  miembros  es  donde  se  encuentra  mas  movi- 
lidad; la  sección  libre  es,  por  el  contrario,  notable  en  general  por 
su  solidez. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias.— Una  multitud  de  conse- 
cuencias generales,  muy  útiles,  se  deducen  naturalmente  de  los  he- 
chos precedentes.  En  efecto,  ¿no  es  el  conocimiento  del  doble  plano 
muscular  de  los  miembros,  el  que  ha  conducido  á  /.  L.  Petit  y  Ché^ 
selden,  á  dar  el  precepto  de  incindir  los  músculos  en  dos  tiempos  en 
las  amputaciones  circulares,  á  fin  de  obtener  un  muñón  que  repre- 
sente un  cono  hueco?  ¿No  es  la  aponourosis  de  envoltura  la  que 
establece  una  diferencia  tan  considerable  entre  las  inflamaciones  de 
los  miembros,  y  que  hace  tan  graves  aquellas  que  son  profundas, 
mientras  que  son  tan  benignas  las  inflamaciones  de  las  pautes  su- 
perficiales? ¿No  son  estos  mismos  datos  relativos  á  la  aponeurosis 
de  los  miembros,  los  que  conducen  á  los  cirujanos  á  desbridar  es- 
tensamente  en  los  flegmones  profundos  para  hacer  cesar  la  estran- 
gulación que  esta  lámina  inestensible  ejerce  pasivamente  sobre  las 
partes?  ¿No  es  porque  todas  las  arterias  de  un  miembro  emanan 
de  un  tronco  único  por  lo  que  se  compromete  este  en  las  operacio- 
nes, se  le  liga  algunas  veces,  para  cohibir  una  hemorragia  depen- 
diente de  la  lesión  de  las  ramas  de  este  tronco,  ó  para  limitar  los 
progresos  de  un  aneurisma?  ¿No  es  por  la  misma  razón,  que  des- 
pués de  esta  operación,  se  ve  sobrevenir  algunas  veces  la  gangrena 
por  debajo  de  la  ligadura,  aunque  mas  comunmente  las  comunica- 
ciones colaterales  de  las  arterias  del  miembro  con  las  del  tronco, 
son  suficientes  para  sostener  la  vida  en  las  partes?  La  reunión  de 
todas  las  venas  de  los  miembros  en  un  tronco  único  superiormente, 
no  basta,  como  lo  ha  establecido  Mr.  Bouillaud,  para  determinar  in- 
filtraciones, abscesos,  cuando  dicho  tronco  vascular  ha  sido  ligado, 
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comprimido  ó  simplemente  obliterado  por  coágulos?  ¿No  es  causa 
de  la  muy  grande  movilidad  natural  de  ciertos  puntos  de  los  miem- 
bros, que  en  ellos  sobrevengan  las  luxaciones  tan  fácilmente,  y  las 
fracturas  tan  raramente?  Y  en  fin,  ¿no  es  porque  en  otras  partes  la 
solidez  es  adquirida  á  espensas  de  la  movilidad,  por  lo  que  se  ob- 
serva frecuentemente  sus  fracturas  y  raramente  sus  luxaciones? 


DE  LOS  MIEMBROS  TORAXIOOS. 


Los  miembros  toráxicos  son  las  prolongaciones  articuladas  en 
la  parte  toráxica  del  tronco.  Estos  son  los  miembros  anteriores 
dejos  cuadrúpedos,  las  alas  de  los  queirópteros  y  de  los  pájaros,  y 
las  aletas  de  los  pescados. 

En  un  hombre  bien  conformado,  la  longitud  del  miembro  to- 
ráxico  es  tal,  que  estendido  sobre  los  lados  del  tronco,  desciende  á 
la  parte  media  del  muslo.  Este  miembro  es  singularmente  alar- 
gado por  la  disposición  particular  de  la  mano;  en  efecto,  articulada 
por  una  de  sus  estremidades  con  el  antebrazo,  la  mano  comunica  al 
miembro  toráxico  toda  la  longitud  qne  le  es  propia.  En  los  ani- 
males, la  estension  proporcional  de  este  miembro  presenta  una  lon- 
gitud mucho  mas  considepable  que  en  el. hombre. 

Para  estudiar  el  miembro  toráxico  se  le  considera  pendiente 
sobre  los  lados  del  tronco,  y  la  palma  de  la  mano  dirigida  hacia  de- 
•lantc.    En  esta  posición,  presenta  una  cara  palmar  6  anterior,  li- 
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geraraente  cóncava  en  el  centro;  una  cara  dorsal  ó  posterior,  con- 
vexa en  el  mismo  punto;  dos  bordes,  el  uno  radial,  notable  por 
tres  eminencias  dispuestas  sobre  la  misma  línea,  el  acromion,  el 
epicondilo  y  la  apófisis  estiloides  del  radio,  disposición  que  importa 
recordar  bien  para  la  reducción  de  las  fracturas;  el  otro  cubital,  ofre- 
ciendo igualmente  tres  eminencias,  la  cabeza  del  húmero,  epitrokha 
y  la  apófisis  estiloides  del  cubito,  eminencias  que  no  están  dispuestas 
como  las  primeras;  porque  en  lugar  de  estar  colocadas  sobre  el 
mismo  plano  vertical,  la  media,  la  epitroklea,  depasa  bácia  dentro 
el  plano  de  las  otras  dos.  La  base  del  miembro  toráxico  se  apoya 
sobre  la  parte  superior  y  lateral  del  tórax.  Su  punta  es  libre  y 
representada  por  la  estremidad  de  los  dedos. 

Desarrollo. — El  miembro  toráxico  es  mas  precoz  en  su 'forma- 
ción que  el  miembro  abdominal.  Su  desarrollo  está  ligado  al  de  la 
parte  inferior  del  cuello,  déla  cual  emanan  sus  nervios;  también 
se  forma  con  dicha  parte,  en  la  variedad  de  la  acefalia  que  ha  sido 
designada  por  Beclard,  bajo  el  riombre  de  atraqiielo-cefalia]  mien- 
tras que  la  falta  de  esta  parte  coincide  con  la  suya,  existiendo  el 
tórax,  en  la  otra  variedad  del  mismo  vicio  de  coníormacion,  que 
constituye  la  abraquio-cefalia  del  mismo  profesor. 

Usos.=-Eñ  el  miembro  toráxico  todo  ha  sido  calculado  para  ía 
movilidad:  las  palancas  que  se  emplean  generalmente  en  él,  son  del 
tercer  género;  palancas  poco  favorables  para  levantar  masas  con- 
siderables, pero  muy  ventajosas,  por  el  contrario,  para  la  variedad 
yéslension  de  los  movimientos.  Sus  articulaciones  son  poco  fuer- 
tes; sus  ligamentos  son  largos  y  poco  i^esistentes;  las  eminencias  que 
concurren  á  formarlas  son  poco  salientes,  y  recibidas  en  cavidades 
poco  profundas.  Las  potencias  que  mueven  las  palancas  en  las  ar- 
ticulaciones de  este  miembro  se  insertan  muy  oblicuamente  sobre 
estas.  La  sección  por  medio  de  la  cual  se  apoya  sobre  el  tronco 
es  muymoviblCy  y  fijada  poco  sólidamente  sobre  esta  parte.  Todas 
estas  circunstancias,  favorables  para  la  movilidad;  y  negativas  ai 
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Diismo  tiempo  de  la  solidez,  hacen  las  luxaciones  mucho  mas 
comunes  y  mucho  mas  fáciles  que  las  fracturas  en  el  miembro 
loráxico- 

Las  cuatro  divisiones  del  miembro  loráxico  son,  el  hombro^ 
el  brazo,  e\  antebrazo  y  la  mano,  que  debemos  examinar  suce- 
sivamente. 


CAPITULO  PRIMERO. 


PBIMBRA  SECCIÓN  DEL   MIEMBRO    TORAXICO, 


El  hombro,  primera  parte  del  miembro  toráxico  es  la  base  por 
la  cual  dicho  miembro  se  apoya  sobre  el  tronco.  Su  estension  en 
longitud  y  latitud  se  mide  por  el  omóplato  de  una  parte,  y  por  la  cla- 
vícula de  la  otra;  nos  ocuparemos  de  esto  al  tratar  de  las  regio- 
nes escapular  y  clavicular. 

El  hombro  del  hombre  es  movible  sobre  el  tronco,  de  suerte 
que  contribuye  mucho  para  la  movilidad  de  todo  el  miembro  toráxi- 
co; goza  sobre  dicha  parte  de  movimientos  variados  de  elevación, 
de  abatimiento,  de  antepulsion,  de  retropulsiony  de  circunvalación. 

Apesar  del  precoz  desarrollo  de  los  huesos  del  hombro,  esta 
parte  del  miembro  toráxico  es  la  última  que  aparece  en  el  embrión; 
circunstancia  que  parecería  contradictoria  á  lo  que  se  admite  gene- 
ralmente, si  yo  no  hubiese  ya  prevenido  que  lá  descripción  de  la 
evolución  de  los  miembros,  es  relativa  solamente  á  la  forma  este- 
rior  de  estos,  y  á  su  aislamiento  de  las  partes  laterales  del  tronco. 

El  «esqueleto  del  hombro,  formado  por  dos  huesos  reunidos  en- 


—  pos- 
tre si  de  una  manera  sólida,  la  clavicula  y  el  omóplato,  represen- 
ta una  palanca  doblada,  sobre  las  ramas  de  la  cual  se  hallan  agru- 
pados diversos  órganos,  que  forman  de  este  modo  dos  regiones  dis- 
tintas, la  una  clavicular,  la  otra  escapular.  Además,  esta  parte  del 
miembro  toráxico,  reuniéndose  albrazoyai  tronco,  concurren  á  for- 
mar otras  dos  importafites  regiones, el  muñón  del  hombro  y  el  axila. 

f 


^  \S  Región  cla^tcular. 

■  La  región  clavicular  es  muy  simple;  se  cofnpone  de  los  órganos 
que  rodean  inmediatamente  la  clavícula,  y  forma  la  porción  supe- 
rior y  anterior  del  hombro.  Sus  contornos  se  marcan  bien  al  este- 
rior,  y  manifiestan  la  forma  de  la  clavícula;  así  esta  región  presenta 
una  corvadura  sigmoidea  dispuesta  de  tal  modo,  que  convexa  an- 
teriormente hacia  el  esterno,  es  cóncava  hacia  fuera. 

La  longitud  de  la  región  clavicular  varia  mucho;  es  relativa  á 
la  de  la  clavícula.  En  la  mujer,  es  mayor  que  en  el  hombre,  por- 
que en  ella  la  clavicula  es  mas  larga. 

Estructura. — 1."  Elementos. — La  clavicula  forma  el  punto  de 
apoyo  y  el  esqueleto  de  la  región  clavicular.  La  articulación  de 
este  hueso  con  el  tronco  ha  sido  examinada  al  tratar  de  la  región 
esternal;  por  consecuencia  es  inútil  volver  á  ocuparnos  de  ella;  so- 
lamente añadiré  aquí  que  la  clavícula  no  se  articula  solamente  ha- 
cia dentro  con  el  esternón,  sino  que  también  se  une  á  la  primera 
costilla,  algunas  veces  por  diartrose,  y  con  mas  frecuencia  solamen- 
te por  el  ligamento  costo-clavicular,  que  falta  en  el  primer  caso. 
Hacia  fuera,  la  clavícula  está  unida  sólidamente  al  omóplato,  por 
dos  puntos:  1."  por  su  estremidad  al  acromion;  2.^  por  su  cara  in- 
ferior á  la  apófisis  coracoides,  por  medio  de  ios  ligamentos  coraco- 
claviculares.  Ksta  doble  articulación  escápulo-clavicular,  ofrece  una 
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gran  importancia,  relativamente  á  ciertas  fracturas  de  la  clavícu- 
la, importancia  que  trataré  de  manitestar  después. 

El  músculo  subclavio,  el  cutáneo,  las  inserciones  del  deltoides, 
del  gran  pectoral,  del  trapecio  y  del  esterno-mastoideo,  son  las  par- 
tes musculares  cuya  historia  se  relaciona  con  este  punto. 

Se  encuentra  en  la  región  clavicular  una  pequeña  aponeurosis 
notable  por  su  fuerza  hacia  fuera,  la  aponeurosis  clavicular,  fascia 
clavicularis.  Fijada  sobre  el  borde  anterior  de  la  clavícula  y  so- 
bre la  apófisis  coracoides,  por  medio  de  una  porción  que  describa 
hace  mucho  tiempo  en  mis  lecciones  como  un  tercer  ligamento  co-, 
raco-clavicular,  esta  lámina  se  prolonga  á  la  pared  anterior  del  axi- 
la, en  la  cual  la  encontraremos  mas  adelante,  y  viene  á  fijarse  al  bor- 
de superior  del  músculo  pequeño  pectoral. 

Los  vasos  y  nervios  de  la  región  clavicular  son  muy  importan- 
tes; creo  que  es  inútil  decir  que  de  ningún  modo  trataremos  en  este 
momento  de  los  que  están  colocados  debajo  de  la  clavicula  (los  vasos 
y  nervios  axilares).  Los  filetes  supra-claviculares  del  plexus  cervical 
superficial  no  hacen  mas  que  atravesarla  región  clavicular,  y  le  per- 
tenecen muy  poco. 

El  tegido  celular  sub-cutáneo  es  poco  abundante  en  la  región 
clavicular;  es  denso  y  muy  poco  adiposa;  el  que  está  subyacente 
al  músculo  cutáneo,  presenta  una  disposición  inversa.  La  piel  naSa 
ofrece  de  particular. 

2."  Relaciones. — La  clavícula  forma  en  la  región  á  la  cual  da  su 
nombre,  un  plano  central.  Sus  bordes  se  hallan  Ubres  de  adheren- 
cias en  el  centro;  pero  en  los  demás  puntos  reciben  diversas  é  im- 
portantes inserciones  musculares:  1  .^  posteriormente,  en  el  tercio  es- 
terno  de  este  hueso,  el  trapecio;  y  en  su  tercio  interno  la  porción 
aplanada  del  esterno-mastoideo;  2.°  anteriormente,  en  su  tercio  es- 
terno  el  deltoides,  y  el  gran  pectoral  en  su  tercio  interno.  La  piel  está 
separada  de  dicho  hueso,  l.°  por  una  capa  celular  poco  adiposa  y 
densa,  '2.o  por  el  músculo  cutáneo,  '^."  por  los  filetes   nerviosos  su- 
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pra-claviculares,  4.»»  en  íiu  por  uoa  capa  célulo-adipoaa  mas  floj» 
que  la  primera.  El  músculo  sub-c!avio,  cubierto  anteriormente  por 
la  aponeurosis  clavicular,  que  la  forma  una  semi-vaina  sólida,  se- 
para por  abajo  la  clavícula  de  la  abertura  superior  del  bueco  axilar, 
y  los  vasos  y  nervios  que  la  atraviesan.  Hacia  dentro  no  se  encuen- 
tra mas  que  el  ligamento  costo-clavicular  entre  la  clavícula  y  la 
primera  costilla.  Hacia  fuera,  la  clavícula  está  unida  á  la  apófisis 
coracoides  y  al  ligamento  coraco-acromial,  por  los  ligamentos  co- 
raco-claviculares,  y  por  un  pelotoo  célulo-adiposo. 

Desarrollo.— La  región  clavicular  es  algo  corta  y  poco  encorva- 
da en  el  niño;  en  la  época  de  la  pubertad  es  cuando  adquiere  el  des- 
arrollo que  forma  el  carácter  de  la  descripción  que  acabamos  de 
hacer. 

^sos.— En  los  movimientos  de  totalidad  del  hombro,  esta  re- 
gión, por  su  posición  singularmente  variable,  hace  también  variar 
las  regiones  axilar  y  sub-clavia,  como  ya  hemos  dicho  en  esta,  y  co- 
mo veremos  mas  adelante  en  la  otra. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias. —h&s  heridas  superficia- 
les son  poco  graves  en  esta  región,  porque  no  interesan  mas  que 
la  piel,  el  cutáneo,  y  á  lo  sumo  los  nervios  supra-claviculare?,  no 
íucede  asi  en  las  heridas  profundas,  como  veremos  después.  Las 
pequeñas  operaciones  que  se  practican  algunas  veces  superficial- 
mente sobre  la  región  clavicular,  son  tan  simples  como  las  heridas 
superficiales:  estas  tienen  por  carácter,  el  producir  dolores  que  se 
propagan  al  cuello,  y  hacia  el  muñón  del  hombro,  dolores  cuyos 
conductores  son  los  flletes  nerviosos  supra-claviculares. 

Las  fracturas  de  la  clavícula  pueden  ser  muy  graves,  cuando 
son  producidas  por  una  fuerza  que  obra  directamente  de  arriba 
abajo;  con  efecto,  en  estos  casos  los  fragmentos  pueden  ser  empu- 
jados hacia  los  vasos  y  nervios  axilares.  Pero  como  por  lo  común 
las  fracturas  de  la  clavícula  son  producidas  por  contra-golpe,  y  por 
la  presión  del  hueso  entre  el   suelo  y  el  tronco,  no  son  seguidas  de 


dichos  accidentes  coa  mucha  frecuencia.  Las  fracturas  se  complicaa 
siempre  de  una  dislocación  muy  considerable:  en  general  el  frag- 
mento eslcrno  es  arrastrado  hacia  abajo  por  el  peso  de  lodo  el 
miembro  loráxico,  que  no  puede  sostener  la  acción  del  músculo 
trapecio;  mientras  que,  por  otra  parte,  el  fragmento  interno  perma- 
nece inmóvil;  este  fragmento  es  retenido  por  la  contracción  del  mús- 
culo esterno-mastoideo,  ó  mas  bien  no  es  solicitado  de  dirección  al- 
guna. De  estas  diversas  circunstancias  resulta  primero  una  dis- 
locación según  el  espesor ;  pero  á  esta  dislocación  sucede 
bien  pronto  un  cabalgamiento  considerable,  producido  por  la 
tracción  del  muñón  del  hombro  hacia  el  tronco  bajo  la  influencia 
de  los  músculos  gran  pectoral  y  gran  dorsal.  Acabo  de  señalar  la 
dislocación  ordinaria  de  las  fracturas  de  la  clavícula;  pero  rae 
apresuro  á  decirlo,  esta  disposición  no  es  constante  ni  en  su  modo, 
ni  en  su  existencia;  en  su  modo,  con  efecto,  algunas  veces 
los  fragmentos  encajados  el  uno  en  el  otro  no  se  dislocan 
ó  sobresalen  anteriormente,  como  tengo  un  ejemplo  á  la  vis- 
ta en  este  momento:  en  su  existencia,  porque  cuando  la  clavícula 
es  fracturada  hacia  fuera,  entre  sus  articulaciones  acromial  y  cora- 
coidea,  no  podria  haber  desviación  de  los  fragmentos;  efectivamen- 
te, en  estos  casos  los  fragmentos  se  hallan  unidos  ambos  á  las  par- 
tes del  omóplato,  cuyas  relaciones  son  invariables,  mientras  que, 
por  oíra  parte,  los  músculos  trapecio  posterior  y  superiormente,  el 
deltoides  anterior  é  inferiormente,  se  insertan  sobre  ambos  á  la 
vez  y  los  retienen  en  su  lugar. 

La  caries  y  la  necrosis  de  la  clavicula  son  bastante  comunes; 
la  posición  superticial  de  este  hueso  espone  igualmente  á  los  exós- 
toses  sifilíticos. 

La  región  clavicular  en  totalidad  puede  hallarse  deprimida 
hacia  el  axila,  ó  elevada  hacia  el  cuello  por  tumores  que  le  son  es- 
trafios,  por  iofartos  gangÜonares,  ó  por  aneurismas  desarrollados 
en  nna  de  las.  regiones  precedentes. 


u 


3.0  Región  escapular. 


Formada  de  lodos  los  órgaoos  que  se  apoyan  sobre  las  dos  ca- 
ras del  omóplato,  la  región  escapular  es  mucho  mas  considerable  y 
mucho  mas  complicada  que  la  precedente.  Constituye  la  parte 
posterior  del  hombro,  y  se  encuentra  echada  sobre  el  tórax,  al  es- 
pesor del  cual  concurre  por  arriba  y  por  detrás. 

La  forma  de  la  región  escapular  es  la  de  un  triángulo  de  base 
superior.  Mas  estensa  en  longitud  que  enjatitud,  se  eleva,  en  el 
estado  de  reposo,  hasta  la  primera  costilla  verdadera,  y  por  abajo 
no  pasa  dé  la  se'sta.  Sus  límites  son  siempre  ó  perceptibles  á  la 
vista,  ó  fáciles  de  sentir  con  los  dedos. 

La  región  escapular  presenta  dos  caras,  la  una  cutánea  ó  pos- 
terior, la  otra  axilar  ó  anterior.  La  primera,  vellosa  en  los  hom- 
bres adultos,  es  convexa,  y  presenta  en  los  individuos  flacos  la  emi- 
nencia oblicua  de  la  espina  del  omóplato.'  La  segunda,  oculta  pro- 
fundamente en  el  hueco  axilar,  á  las  paredes  del  cual  concurre,  es 
casi  plana,  é  incapaz  por  esta  razón  de  apoyarse  mas  que  por  un 
solo  punto,  su  borde  posterior,  sobre  la  cara  convexa  de  la  región 
costal;  así  esta  cara  de  la  región  que  nos  ocupa  forma  con  la  re- 
gión costal,  un  seno  abierto  anteriormente,  que  concurre  por  una 
gran  parte  á  la  formación  del  hueco  axilar,  como  veremos  mas  ade- 
lante. 

Estructura.  1.°  Elementos.  El  esqueleto  de  esta  porción  del 
hombro  es  representado  por  el  omóplato,  que  ofrece  anteriormente 
la  fosa  sub-escapular,  y  posteriormente  las  fosas  supra  y  sub-espi- 
nosas,  separadas  una  de  otra  por  la  raiz  del  omóplato. 

Los  músculos  supra  y  sub-espinosos,  y  el  sub  escapular,  son 
casi  los  solos  músculos  intrínsecos  de  la  región  escapular..  Los  mus- 
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<:ulos  extrínsecos  sou  mucho  mas  numerosos  que  los  precedentes;  se 
hallan  con  dicho  carácter  una  porción  del  trapecio,  del  deltoides, 
del  gran  dorsal,  y  del  grande  y  del  pequeño  redondos.  El  rom- 
boideo, el  angular,  el  escapulo-hioideo  y  el  gran  serrato,  se  en- 
cuentran solamente  en  los  límites  de  la  región,  y  apenas  deben 
considerarse  como  perteneciéndole  en  realidad.  Yo  no  hablo  de 
los  músculos  que,  partiendo  del  omóplato,  rodean  solamente  el  mu- 
ñón del  hombro,  porque  nos  ocuparemos  después  de  ellos. 

Tres  aponeuroses  fortifican  la  región  escapular  y  mantienen 
aplicados  contra  el  hueco  los  músculos  sub-escapular,  supra-espi- 
noso  y  sub-espinoso.  Las  aponeuroses  de  los  dos  primeros  múscu- 
los son  muy  simples;  fijadas  sobre  ia  circunferencia  de  las  fosas 
sub-escapular  y  supra-espinosa,  las  transforman  en  una  vaina^com- 
pleta,  para  los  músculos  del  mismo  nombre.  La  última  fijada  tam- 
bién sobre  los  límites  de  la  fosa  á  que  pertenece,  pero  además  uni- 
da al  músculo  trapecio,  y  al  deltoides  sobre  las  dos  caras  del  cual 
se  protonga,  envia  entre  los  músculos  sub-espinoso  y  los  dos  re- 
dondos, después  entre  estos  dos  últimos  mismos,  tabiques  que  sir- 
ven para  su  inserción,  y  que  se  fijan  sobre  las  escabrosidades  del 
omóplato.  Las  tres  aponeuroses  escapulares  se  prolongan  hacia  el 
muñón  del  hombro  y  se  estienden  por  debajo  del  músculo  deltoides, 

identificándose  con  la  cápsula  fibrosa  de  la  articulación  escápulo- 
humeral. 

Las  arterias  escapulares  ematian  de  la  sub-clavia  y  de  la  axi- 
lar; los  ramos  escapulares  posterior  y  superior  de  la  primera,  y  las 
escapular  común  y  circunflexa  posterior  de  la  segunda.  Las  arterias 
escapulares  posterior  y  superior  nacen  de  la  sub-clavia  sobre  el 
borde  traqueal  de  los  escalenos;  mientras  que  la  arteria  escapular 
común  ó  anterior  y  la  circunflexa  posterior  nacen  de  la  parte  media 
de  la  axilar,  en  el  centro*  del  axila.  Todos  estos  vasos  se  anasto- 
mosan  estensamente  en  conjunto  en  la  región  escapular,  y  estable- 
ííeri,  entre  la  sub-clavia  v  el  fin  de  la  axilar,  una  circulación  cola- 
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leral  muy  importante,  de  la  que  eí  arte  y  la  naturaleza  han  sacad© 
partido  muchas  veces  para  el  restablecimiento  de  la  circulación,  en 
caso  de  obliteración  de  uno  de  los  troncos  que  las  producen.  Una 
de  estas  anastomoses  se  encuentra  cerca  del  ángulo  inferior  del 
omóplato;  está  formada  por  un  ramo  de  la  escapular  común  que 
sigue  el  borde  anterior  de  la  región,  y  por  el  íin  de  la  escapular  pos- 
terior que  costea  su  borde  espinal.  La  otra  anastomosis,  que  pue- 
de llamarse  dorsal,  es  constituida  por  un  segUndo  ramo  dé  la  esca- 
pular común,  y  por  el  fin  de  la  escapular  superior. 

Todas  las  venas  escapulares,  lo  mismo  que  los  vasos  linfáticos 
profundos  marchan  satélites  de  las  arterias.  Por  otra  parte,  super- 
ficiales y  profundos,  los  vasos  linfáticos  de  esta  región  se  terminan 
todos  en  los  ganglios  axilares  y  cervicales.  Los  linfáticos  superfi- 
ciales ganan  el;  axila,  contornan  el  borde  posterior  de  e4a  región; 
los  que  llegan  al  cuello,  suben  sobre  el  trapecio. 

El  tejido  celular  de  la  región  escapular  es  muy  denso  por  de- 
bajo de  la  piel,  y  contiene  muy  poca  grasa.  Profundamente  jamás 
se  encuentra  dicho  producto  'sino  entre  el  trapecio  y  el  supra-espí- 
noso;  pero  en  este  punto  existe  constantemente. 

La  piel  es  simplemente  notable  jpor  su  fuerza,  por  sus  nume- 
rosos folículos,  y  por  los  pelos  que  la  cubren  en  los  hombres  muy 

velludos. 

2.°  Relaciones.— Las  relaciones  de  los  órganos  escapulares  de~ 

ben  estudiarse  al  nivel  de  las  foses  supra  y  sub-espinosas. 

En  la  fosa  supra-espinosa  se  encuentra  sucesivamente:  la  piel, 
una  capa  célulo-adiposa  densa;  el  trapecio;  un  pelotón  célulo-adi- 
poso  mas  considerable  esterior  que  interiormente,  sin  duda. para 
ocultar,  en  este  punto,  los  bordes  mas  salientes  de  la  clavícula,  y 
del  acromion,  y  en  el  centro  del  cual  se  ve  [un  ramo  muy  conside- 
rable de  la  arteria  escapular  posterior;  la*aponeurosis  supra-espi- 
nosa; el  músculo  snpra-espinoso;  debajo  del  músculo  precedente, 
hacia  fuera,  los  vasos  y  nervios  supra-escapulares;   en  fin,   debajo 
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del  bue«o,  el  músculo  sub-escapular  y  su  aponeurosi^i.  SoUmeate 
«1  nervio  supra-escapular  pasa  por  el  agujero  coracoideo,  sobre  q\ 
cual  se  inserta  el  músculo  omóplato-hioideo. 

Al  nivel  de  la  fosa  siib-espinosa,  la  disección  demuestra  suce- 
sivamente: la  piel;  la  capa  célulo-adiposa  de  que  hemos  tratado  an- 
teriormente, capa  en  la  cual  se  encuentra  solamente  algunos  ramos 
cutáneos  de  la  arteria  escapular  común,  de  los  vasos  y  del  nervio 
circunflexos;  el  borde  posterior  del  músculo  deltoides  cubierto  de 
una  lámina  muy  delgada  de  la  aponeurosis  sub-espinosa;  el  tendón 
triangular  del  músculo  trapecio,  el  gran  dorsal,  y,  en  el  intervalo 
de  los*músculos  precedentes,  el  sub-espinoso,  el  grande  y  pequeGo 
redondos,  cubiertos  por  la  aponeurosis  sub-espinosa;  la  misma  apo- 
neurosis sub-espiuosa  en  toda  su  estension;  los  músculos  sub-espi- 
noso, grande  y  pequeño  redondos;  entre  estos  músculos  y  el  hueso, 
la  anastomosis  dorsal  de  las  arterias  escapular  superior  y  escapular 
común;  en  tin,  el  esqueleto  de  la  fosa  sub-espinosa,  por  dentro  del 
cual  aparecen,  como  en  la  fosa  supra-espinosa,  el  músculo  sub-es- 
capular y  su  aponeurosis. - 

La  arteria  escapular  posterior,  el  ramo  inferior  de  la  escapular 
común,  y  la  estensa  anastomosis  que  reúne  estos  dos  vasos  cerca 
del  ángulo  inferior  del  omóplato,  se  encentran  en  esta  región. 

Variedades ^^Ea^^  indivi-iuos  en  los  cuales  la  región  escapular 
tiene  su  borde  posterior  echado  hacia  atrás;  esta  variedad  es  muy 
frecuente.  Por  lo  común  producido  por  la  estrechez  transversal  y  por 
la  redondez  lateral  del  tórax,  este  vicio  de  conformación  dá  al  pe- 
cho un  aspecto  particular,  que  se  esplica  bastante  bien  por  ia  es- 
presión  de  pecho  alado- 

En  las  raugeres,  aunque  el  pecho  tenga  muy  poca  estension 
transversal,  el  esceso  de  longitud  de  la  clavícula,  obligando  la  re- 
gión escapular  á  dirigirse  mucho  hacia  fuera,  permite  á  esta  última 
el  apoyarse  sobre  la  región  de  las  costillar  por  su  borde  posterior, 
como  en  el  hombre. 


Usos.— La  región  escaptilar  -es  muy  movible;  además  de  los  mo- 
vimientos generales~del  hombro,  de  los  cuales  participa,  sus  múscu- 
los le.imprimen  también  movimientos  de  rotación  al  rededor  de  un 
ejejmaginario,  que^pasaria  por  su  centro,  movimientos  en  los  cua- 
les su  ángulo  inferior  se  dirige  bien  adelante,  bien  atrás,  y  que  tie- 
nen una  gran  importancia  para  el  mecanismo  del  hombro- 

Deducciones  patológicas  y  operatorias.— AnnquQ  muy  interesan- 
te, I.**  relativamente  á  sus  usos,  como  pared  del  axila;  2.0  en  razón 
de  las  anastomoses  de  sus  arterias,  anastomoses  que  permiten  ligar, 
sin  temor  de  interrupción  de  la  circulación,  las  arterias  sub-clavia 
y  axilar,  desde  los  escalenos  hasta  la  parte  inferior  del  áxiia,  sin 
embargo  la  región  escapular  no  ofrece  mas  que  un  interés  media- 
no, considerada  patológicamente;  sus  fracturas  son  raras  en  razón 
de  su  movilidad,  y  de  la  masa  muscular,  especie  de  cogin  clástico, 
que  protege  su  esqueleto  de  la  superficie  esterna. ,  La  espina  del 
omóplato  es  la  sola  parte  que  está  un  poco  superficial,  y  que  pre- 
senta algún  acceso  á  las  lesiones  traumáticas. 

Muchas  veces  se  percute  el  pecho  por  encima  de  esta  región;  pe- 
ro generalmente  entonces  debe  esperarse  obtener  un  sonido  mas  os- 
curo qiie  en  los  demás  puntos.  Las  relaciones  mediatas  de  la  fosa 
sub-espinosa  con  el  ápice  del  pulmón,  en  particular,  son  una  circuns- 
tancia que  esplica  la  facilidad  con  la  cual  se  percibe  allí  elpectirolo- 
quio  en  los  tísicos. 

Mi  amigo  M.  Tonneié,  distinguido  médico  de  Tours,  me  ha  en- 
señado un  omóplato  que  habia  encontrado  en  sus  disecciones,  y  que 
presentaba  una  abertura,  por  medio  de  la  cual  una  vasta  bolsa  lle- 
na de  hidátides  acef'alocistos,  se  estendia  á  la  vez  sobre  las  dos  caras 
axilar  y  dorsal  de  la  región  que  nos  ocupa,  levantando  de  un  lado 
el  músculo  sub-escapular,  y  del  otro  el  sub-espinoso.  Los  casos 
de  este  género  no  son  solamente  curiosos;  también  indican  al  ciru- 
jano la  via  que  puede  seguir,  para  dar  salida  al  esterior  á  ciertas 
colecciones  sub-escapulares.     Además,  dicho  método  operatorio  se 
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ha  practicado  muchas  veces:  en  efecto,  Percy  ha  horadado  ei  omó- 
plato para  estraer  balas  situadas  entre  este  hueso  y  el  músculo  sub 
escapular. 

^  3.^    Región  escapulo-htjmeral. 

Reuniéndose  con  el  brazo,  el  hombro  fornía  una  eminencia  re- 
dondeada, que  tiene  por  centro  la  articulación  escapuio-humeral,  y 
que  constituye  el  muñón  del  hombro,  ó  la  región  escapuio-humeral. 

La  región  escapuio-humeral  concurre  á  formar  el  hueco  axi- 
lar (I),  ínferiormentej  desciende  hasta  debajo  del  tendón  humeral 
délos  músculos  gran  pectoral  y  gran  dorsal;  superiormente,  sus  lí- 
mites son  menos  exactos;  en  efecto,  se  encuentra  constituida'  por 
las  porciones  mas  esternas  de  las  regiones  clavicular  y  es- 
capular. 

El  muílon  del  hombro  parece  perfectamente  redondeado  cuando 
el  brazo  está  abatido;  sin  embargo  cuando  se  le  palpa  con  cuidado, 
se  distingue  profundamente  diversas  eminencias  ó  depresiones:  su- 
periormente, el  acromion  y  la  clavícula;  hacia  dentro,  la  apófisis 
coracoides;  después,  entre  esta  y  las  dos  primeras,  una  depresión 
triangular  que  corresponde  al  ligamento  coraco-acromial,  y  á  la 
parte  superior  de  la  articulación,  depresión  muy  importante  en  ci- 
rujía;  este  es  el  punto  al  nivel  del  cual  se  introduce  el  cuchillo  para 
practicar  la  desarticulación  del  brazo  según  el  método  de  MM.Cham- 
pesme  y  Lisfranc.  Dos  eminencias  sub-cutáneas,  una  anterior  y 
otra  posterior,  unen  el  muñón  del  hombro  al  tronco,  y  lo  confunde» 
con  él:  el  relieve  dd  gran  pectoral,  el  del  gran  dorsal  y  del  gran 
redondo  reunidos:    En  fin,  esta  región  se  halla  cubierta  de  pelos  en 


(\)  Pues  que  la  región  escapulo- humera  I  coustiluye  uno  do 
los  elementos  del  axila,  se  concibe  cuanto  importaba  describirla 
antes  de  esta. 
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«i  hombre  adulto,  sobre  todo  en  aquel  que  presenta  el  desarrollo 
general  del  sisleina  piloso. 

Estructura.  L''_Elementos.=hd  articulación  escápulo-hume- 
ral  forma  el  centro  de  la  región  que  lleva  su  nombre;  yo  no  debo 
describirla  aquí;  básteme  recordar  solamente,  \.^  la  longiHid  de 
su  capsula  íibrosa,  longitud  tal  que  dicha  membrana  permite  una 
separación  considerable  entre  las  superficies  que  mantiene;  2.°  la 
debilidad  inferior  de  esta  cápsula^  mientras  que  por  detrás,  arriba 
y  adentro,  es  foríilicada  ó  constituida  por  los  tendones  aplanados  y 
muy  fuertes  de  muchos  músculos. 

La  estremidad  del  húmero  que  pertenece  á  la  región  escapulo- 
humeral,  se  compone,  de  la  cabeza  de  dicho  hueso,  del  cuello  ana- 
tómico muy  corto  que  sostiene  esta  cabeza  y  la  separa  de  las  tube- 
rosidades, y  del  cuello  quirúrgico,  parte  que  comprehende  el  espa- 
cio interceptado  entre  las  tuberosidades  y  ei  sitio  del  húmero  sobre 
el  cual  se  insertan  los  músculos  gran  pectoral  y  gran  dorsal. 

El  hombro  concurre  inmediatamente  á  la  región  escapulo-hu- 
meral  por  medio  de  la  cavidad  glenoidea,  y  del  cuello  del  omóplato; 
pero,  además,  forma  encima  de  esta  articulación  una  bóveda  protec- 
tora, por  meídio  del  acromion  esteriormente,  de  la  apófisis  coracoi- 
des  interiormente,  del  ligamento  coraco-acromialy  de  la  estremidad 
acroraial  de  la  clavícula  en  el  centro. 

Los  músculos  del  muñón  del  hombro  son  numerosos,  pero  nin- 
guno le  pertenece  esclusivamente,  y  son:  1.''  las  estremidades  ten- 
dinosas de  los  músculos  supra-espinosos,  sub-espinosos,  pequeño 
redondo  y  sub-escapular,  que  todas  concurren  inmediata  y  profun- 
damente para  fortiticar  la  articulación  escápulo -humeral;  2."  la  es- 
tremidad superior  del  deltoides,  del  bíceps,  del  coraco-braquial,  de 
la  larga  porción  del  tríceps,  del  gran  pectoral,  del  gran  dorsal,  del 
gran  redondo,  y  algunas  fibras  de!  cutáneo.  El  bíceps  atraviesa 
la  articulación  por  medio  de  su  larga  porción.  La  larga  porción 
del  tríceps  se  inserta  inmediatamente  debajo  de  la  cavidad  glenoi- 


dea,  UQ  poco  háciíhatré»  de  la  parte  inferior  de  su  diámetro  fer- 
tical. 

Todas  las  aponeuroses  escapulares  se  prolongan  a  la  región 
escápulo-humeral,  y  se  terminan  profundamente  sobre  la  cápsula 
fibrosa  de  la  articulación.  La  aponeurosis  sub-espinosa  en  parti- 
cular, se  subdivide  en  dos  láminas;  una  se  introduce  debajo  del  del- 
toides para  ir  a  terminarse,  así  como  acabo  de  decir;  otra  pasa 
por  enciiiia  del  mismo  músculo,  y  va  á  terminarse  en  la  aponeuro- 
sis braquial  que  tiene  su  origen  en  esta  región. 

Las  arterias  del  mufion  del  hombro  vienen  de  la  acromial,  de 
las  circunflcxas,  y  de  la  escapular  común. 

Todas  las  venas  de  esle  punto  del  cuerpo  son  satélites  de  las  ar- 
terias, escepio  la  cefálica  que  marcha  aislada  sobre  los  limites  ante- 
riores de  la  región. 

Los  vasos  linfáticos  superficiales  del  mufion  del  hombro  se  di- 
rigen parle  á  los  ganglios  axilares,  y  parte  á  los  del  cuello;  los  pro- 
fundos están  destinados  esclusivamente  á  los  primeros. 

Los  nervios  del  muñón  del  hombro  son  dados,  superírcialmente, 
por  los  filetes  supra-acromial  y  supra-cíavicular  del  plexus  cervical 
superficial;  y  profundamente  emanan  del  nervio  circunflejo. 

En  general,  el  tegido  celular  del  muñón  del  hombro  es  poco 
abundante  y  muy  flojo,  lo  que  es  especialmente  notable  debajo  de 
los  músculos;  con  frecuencia,  en  este  punto  se  organiza  una  bolsa 
mucosa,  entre  el  deltoides,  el  acromion  y  la  cápsula  articular.  La 
grasa  es  casi  sub-culánea. 

2.°  Relaciones.— Líis  relaciones  de  la  región  escapuio-humerai 
son  muy  importantes;  deben  examinarse  en  tres  puntos;  arriba  y 
afuera,  por  delante,  y  por  abajo. 

Por  arriba  y  afuera,  al  nivel  del  músculo  deltoides,  se  encuen- 
tra sucesivamente:  la  piel;  una  capa  célulo-adiposa  abundante,  en 
la  cual  se  prolongan  algunas  fibras  del  cutáneo,  y  los  filetes  supra- 
acromiales  del  plexas  cervical  superficial;  una  lámina  aponeurótica 
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delgada  que  penetra  entre  las  porcioues  del  deltoides,  y  se  continúa 
anleriornieale,  con  el  tegido  sub-cutáneo  del  tórax,  posteriormente, 
con  la  aponeurosis  sub-espinosa,  inferiormente,  con  la  braquial;  el 
músculo  deltoides,  músculo  separado  antcriormento^del  gran  pecto- 
ral por  una  ranura,  en  la  cual  se  ve  la  vena  cefálica  y  la  rama  ver- 
tical de  la  arteria  acroraial;  la  rama  transversa  de  la  arteria,  sobre 
el  ligamento  coraco-acromial,  y  sobre  el  triángulo  coraco-ctoicM/ar, 
al  que  da  tanta  importancia  ei  método  de  desarticulación  del  brazo 
de  MM  Champesme  y  Lisfranc;  la  cápsula  fibrosa  escápulo-hume- 
ral  y  los  tendones  de  los  músculos  supra-espinoso,  sub-espinoso  y 
pequeño  redondo  que  la  íorli§can;  la  sinuosidad  bicipilal  recerrida 
transversalmente  y  de  dentro  afuera  por  la  pequeña  arteria  circun- 
fleja anterior;  y  en  ün,  los  vasos  y  el  nervio  circunflejos  posteriores 
que  rodean  á  manera  de  asa  el  cuello  quirúrgico  del  húmero.  Estas 
últimas  partes  están  separadas  del  músculo  deltoides  por  un  tejido 
celular  muy  flojo,  laminoso,  y  muchas  veces  hacia  arriba,  por  una 
bolsa  mucosa  que  se  desliza  debajo  de  la  bóveda  acromial. 

Por  delante^  el  muñón  del  hombro  se  continúa  con  la  pared  an- 
terior del  axila;  las  partes  que  la  forman,  son:  la  piel;  una  capa 
célulo-adiposa  floja,  algunas  fibras  del  músculo  cutáneo,  y  algunos 
nervios  supra-clavicularos  del  plexus  cervical  superficial;  la  estre- 
midad  braquial  del  músculo  gran  pectoral,  eslremidad  separada  del 
deltoides  por  el  surco  que  hemos  indicado  en  el  párrafo  anterior; 
la  corta  porcioü  del  biceps,  y  el  coraco-braquial;  en  fin  debajo  de 
los  músculos  precedentes,  por  arriba,  %  tendón  del  músculo  sub- 
cscapular,  por  abajo,  los  vasos  circunflexos  anteriores. 

Inferiormente,  el  muñoii  del  hombro  se  continúa  con  la  pared  pos  - 
terior  del  óxila,  y  por  consecuencia  con  el  tronco»  En  este|senti- 
do  es  formado  de  atrás  adelante:  \ .°  por  la  piel;  2.°  por  una  apo- 
neurosis delgada;  5."  por  el  borde  posterior  del  músculo  deltoides; 
4.«por!a  larga  porción  del  tríceps; *5.°  por  los  músculos  gran  re- 
dondo y  gran  dorsal  reunidos,  y  colocados,  el  primero  hacia  atrás  y 
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el  segundo  hacia  delaale;  G.*^  en  fin,  entre  estos  tres  músculos  y  el 
cuello  quirúrgico  del  húmero,  por  los  vasos  y  nervios  circunflexos 
posteriores,  y  por  la  porción  débil  de  la  cápsula  íibrosa. 

Desarrollo.— Eíi  la  pequeña  edad,  las  partes  que  protegen  la 
articulación  escapulo-humeral,  y  que  forman  la  bóveda  acromio- 
coracoidea  son  menos  salientes  y  menos  sólidas  que  en  el  adulto: 
también  tienen  en  parte  la  estructura  cartilaginosa. 

Variedades. —Lñ  región  escápulo  humeral  cambia  con  frecuen- 
cia deforma,  durante  los  diferentes  movimientos  que  se  efectúan 
en  su  articulación.  Importa  apreciar  bien  estas  diversas  circuns- 
lanciaSj  para  poder  hacer  un  juicio  exacto  sobre  las  lesiones  pato- 
lógicas de  este  punto  del  cuerpo.  En  el  hombre,  las  regiones  escá- 
pulo-humerales  se  hallan  separadas  directamente  hacia  fuera;  en 
la  muger,  son  llevadas  naturalmente  un  poco  hacia  detrás. 

Mr.  el  profesor  Boyer  ha  señalado  un  ensanche  hacia  atrás  de 
la  cavidad  glenoidea  del  omóplato,  ensanche  que  dispone  de  una 
manera  especial  la  dislocación  en  esta  dirección. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias.— Cumáo  sobrevienen 
fracturas  en  la  región  escápulo-humeral,  se  efectúan  principalmente 
en  el  acromion  ó  en  la  clavícula,  en  razón  de  la  posición  superticiat 
de  estas  partes.  Es  necesario  un  esfuerzo  mucho  njas  violento 
para  fracturar  la  íípófisis  coracoides,  que  se  halla  protegida  natu- 
ralmente por  el  músculo  deltoides,  y  por  su  posición  profunda  por 
dentro  de  la  articulación  superior  del  brazo.»  En  fin  es  menester 
un  choque  estremo  para  romper  el  cuello  del  omóplato.  Así  estas 
últimas  fracturas  son  mucho  mas  raras  y  mas  graves  que  las  pri- 
meras. Si  las  fracturas  afectan  la  porción  del  húmero  que  perte- 
nece al  muñón  del  hombro,  ya  ocupan  el  cuello  anatómico,  ya  el 
cuello  quirúrgico  de  dicho  hueso.  En  el  primer  caso,  la  cabeza 
humeral  privada  de  sus  vasos  nutritivos  propios,  verdadero  cuerpo 
estraño  en  medio  de  la  articulación,  casi  no  puede  ya,  por  su  parte, 
concurrir  á  la  formación  del  callo:  también  el  callo  no  se  establece, 
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¿  meaos  que  la  fractura  qo  sea  completarneute  superior  á  la  in- 
serción de  la  cápsula,  y  que  una  parte  de  esta  permanezca  adheri- 
da al  fragmento  articular.  Cíisi  siempre  en  esta  circunstajicia,  la 
cabeza  del  húmero  sometida  á  la  frotación  de  la  punta  irregular 
del  fragmento  inferior,  es  gastada  y  reducida  á  su  cartílago  de  in- 
crustación, que  desaparece  después;  y,  lo  que  es  mas  notable,  no  se 
encuentra  detritus  alguno  en  la  cavidad  de  la  articulación;  las  par- 
líenlas  huesosas  son  llevadas  por  la  absorción. 

En  el  segundo  caso,  es  decir,  cuando  la  fractura  ocupa  el  cue- 
llo quirúrgico  del  húmero,  hay  siempre  una  dislocación  notable;  el 
fragmento  superior  del  hueso  es  llevado  hacia  arriba  y  afuera  por 
«os  músculos  supra-espinoso,  sub-espinosoy  pequeña  redondo;  mien- 
tras que  el  inferior,  llevado  primeramente  hacia  dentro  por  los  mús- 
culos gran  pectoral  y  gran  dorsal,  cabalga  hacia  arriba,  bajo  la  in- 
fluencia de  la  contracción  del  deltoides,  del  bíceps,  etc.  Por  otra 
parte,  esta  última  fractura,  bien  diferente  de  la  precedente  bajo 
todos  sentidos,  se  consolida  fácilmente! 

Las  luxaciones  del  muñón  del  hombro  no  pueden  efectuarse 
hacia  arriba,  á  causa  de  la  bóveda  coraco-acromial;  sin  embargo 
«s  justo  decir,  que  M- Cooper  admite  una  luxación  parcial  en  di- 
cha dirección,  luxación  en  la  cual  según  este  hábil  observador,  la 
cabeza  del  húmero  vendría  á  apoyarse  contra  el  borde  posterior  de 
la  apófisis  coracoidea.  Hacia  detras  y  adentro,  las  luxaciones  son 
raras,  á  causa  de  la  resistencia  de  los  tendones  que  forliíican  la  cáp- 
sula fibrosa  en  dichos  puntos,  y  además  porque  lus  movimientos 
hacia  delante  y  detrás  son  muy  limitados  en  las  articulaciones  del 
hombro,  los  primeros  especialmente.  Sin  embargo  algunas  veces 
se  han  observado  la  luxación  hacia  dentro;  en  este  caso  la  cabeza 
se  halla  colocada  debajo  del  tendón  del  músculo  sub-escapular.  La 
luxación  hacia  atrás  no  es  posible,  según  M.  Boyer,  sino  en  las  per- 
sonas en  las  cuales  se  encuentre  la  oblicuidad  de  la  cavidad  gle- 
Doidea  que  hemos  indicado  mas  arriba-,  además  esta   luxación  se 


produce  con  la  mayor  facilidad,  por  la  accioQ  muscular;  en  este  nio- 
mentó  tengo  á  la  vista  un  ejemplo.  La  parte  inferior  del  mnfion 
del  hombro  es  seguramente  la  parte  donde  se  efectúan  mas  fácil- 
mente las  luxaciones  escápulo-huraeraies.  La  debilidad  de  la  cap- 
sula fibrosa  en  este  punto,  y  sobre  todo  la  contracción  brusca  é 
instiativa  de  los  músculos  gran  pectoral  y  gran  dorsal,  en  las  caldas 
sobre  el  pavimento,  cuando  el  miembro  ha  sido  estendido  para  sos- 
tener el  cuerpo,  tales  son  las  causas  de  esta  frecuencia.  Los  dos 
músculos  que  acabo  de  citar,  producen  dicha  dislocación  por  un 
curioso  mecanismo  que  e?  necesario  indicar  aquí:  fijadas  al  húme- 
ro, en  la  parle  inferior  del  muñón  del  hombro,  estos  músculos,  des- 
truyéndose la  parte  opuesta  de  su  acción,  están  destinados;  í.°  á 
aproximar  al  tronco  la  estremidad  inferior  del  miembro  correspon- 
diente, á  favor  de  un  movimiento  de  báscula,  cuyo  centro  se  halla 
en  la  articulación  escápulo-humeral;  2.»  á  deprimir  ligeramente  el 
muñón  del  hombro  hacia  abajo.  Asi  en  una  caida,  siempre  que  la 
estfemidad  inferior  del  húmero,  ó  la  del  miembro  toráxico  se  fije 
sobre  el  suelo,  lo?  músculos  gran  pectoral,  gran  dorsal  y  gran  re- 
dondo no  podrán  ya  hacerla  bascular  hacia  el  tronco  como  antes; 
pero  producirán,  por  el  contrario,  dicho  efecto  sobre  su  parte  su- 
perior, habiéndose  vuelto  el  suelo,  en  esta  circunstancia  particular, 
el  centro  de  rotación  en  lugar  del  hombro.  Hay  mas,  una  parte 
de  la  acción  combinada  de  los  dos  músculos  precedentes,  produ- 
ciendo en  el  estado  regular,  la  depresión  hacia  abajo  de  la  porción 
humeral  del  muñón  del  hombro,  es  fácil  concebir  que  entonces  debe 
concurrir  eficazmente,  por  el  mismo  mecanismo,  á  la  salida  de  la 
cabeza  del  húmero  por  la  parte  inferior  de  la  articulación.  En  la 
luxación  hacia  abajo,  la  cabeza  del  húmero  desciende  primeramente 
sobre  el  borde  axilar  del  omóplato;  ejerce  una  presión  mast>  me- 
nos grande  sobre  el  nervio  circunflexo  que  se  encuentra  en  dicho 
punto,  y  produce  un  adormecimiento  del  muñón  del  hombro,  que 
se  cambia  en  parálisis  si  esta   acción  dura   mucho  tiempo.     Su- 


poü^a  que  es  iaútil  insistir  para  deinostrar  como  la  dislribucioü 
del  nervio  comprimido  esplica  la  parálisis  del  músculo  deltoides  v 
la  imposibilidad  de  la  elevación  del  brazo.  Pero  la  cabeza  redon- 
deada del  húmero  no  puede  permanecer  mucho  tiempo,  sobre  el 
borde  cortante  del  omóplato,  se  desliza  sobre  él  para  dirigirse  ha- 
cia arriba,  arrastrada  en  dicha  dirección  por  la  contracción  de  los 
músculos  deltoides,  bíceps,  etc.  La  relación  indicada  mas  arriba 
de  la  larga  porción  del  tríceps,  con  el  diámetro  vertical  de  la  arti- 
culación escápulo-humeral,  esplica  perfectamente  esta  circunstancia, 
á  saber:  que  la  cabeza  del  húmero  colocada  por  delante  de  dicha 
porción  muscular,  no  puede  sufrir  una  dislocación  consecutiva  hacia 
atrás,  mientras  que  nada  se  opone  á  su  deslizamiento  hacia  el 
hueco  axilar,  como  la  observación  demuestra  diariamente.  En  to- 
das las  luxaciones,  la  deformidad  del  muñón  del  hombro  es  evi- 
dente: ha  perdido  su  redondez;  el  deltoides  es  deprimido  debajo  del» 
acromion;  el  acromion  sobresale;  y  en  fin  el  eje  de  la  estrem^dad 
superior  del  húmero  está  dirigido  oblicuamente  hacia  arriba  y  aden- 
tro, en  lugar  de  tender,  como  de  ordinario,  hacia  la  bóveda  coraco- 
acromial.  Mucho  tiempo  se  ha  creido  que  las  luxaciones  qne  nos 
ocupan  eran  siempre  completas;  pero  hoy  dia  se  sabe  lo  contrario; 
la  esp3riencia  de  Mr  Dupuytren  ha  demostrado  la  posibilidad  de  la 
disposición  opuesta.  En  fin,  resulta  de  las  pesquisas  muy  exac- 
tas de  Mr.  Malgaigne,  que  el  alargamiento  del  miembro  pertenece, 
no  solamente  á  las  luxaciones  hacia  abajo  de  la  articulación  escápu- 
lo-humeral, sino  también  á  las  que  se  efectúan  hacia  dentro  y  atrás. 

En  la  hidartrosis  escápulo-humeral,  el  tumor  se  manifiesta  su- 
perior y  anteriormente,  y  hacia  abajo  y  adentro;  efectivamente,  es- 
tos son  los  puntos  de  la  circunferencia  del  muñón  del  hombro,  don- 
de la  cápsula  fibrosa  articular  es  mas  débil  y  menos  sostenida.  En 
el  primer  punto,  el  tumor  aparece  en  el  intervalo  de  los  músculos 
deltoides  y  gran  pectoral;  en  el  segundo,  pertenece  al  axila. 

La  posición  superficial  de  la  articulación  escápulo-humeral  su- 
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perior  y  esleriormenle,  y  el  pequeño  número  de  partes  importantes 
susceptibles  de  ser  heridas  en  este  punto,  esplican  la  elección  que 
han  hecho  los  cirujanos  de  las  incisiones  necesarias  para  la  resección 
de  la  cabeza  del  húmero,  operación  practicada  muchas  veces  con 
éxito  por  Withe,  Vigarous,  Moreau,  Roux,  etc.  En  este  punto,  cual- 
quiera que  sea  el  proceder  que  se  emplee,  no  se  puede  interesar 
mas  que  la  piel,  el  tegido  célulo-adiposo  sub-cutáneo,  algunos  ner- 
vios supra-acromiales  del  plexus  cervical,  la  aponeurosis  supra-del- 
toidiana,  el  músculo  deltoides,  los  vasos  y  el  nervio  circunflexos. 

Cuando  se  amputa  el  brazo  en  la  contigüidad,  según  el  método 
de  Lafaye,  también  las  partes  precedentes  son  las  que  se  encuen- 
tran en  el  colgajo  superior,  mientras  que  el  inferior  contiene  las  ca- 
pas inferiores  é  internas  del  muñón  del  hombro,  y  los  órganos  axi- 
lares. El  último  colgajo  es  por  consecuencia  aquel  en  la  formación 
del  cual  se  debe  tener  mas  cuidado;  es  por  el  que  se  debe  terminar 
la  operación,  y  debe  ser  cogido  inmediatamente  por  uu  ayudante, 
para  la  compresión  de  la  arteria  principal  del  miembro. 

Cuando,  por  el  contrario,  se  da  á  la  herida  de  la  amputación 
escápulo  humeral  una  dirección  perpendicular,  de  manera  á  obte- 
ner, según  el  método  de  Desault,  un  colgajo  anterior  y  otro  poste- 
rior, la  or^izacion  de  los  colgajos  es  diferente:  el  colgajo  poste- 
rior es  compuesto  de  la  piel,  del  tejido  celular  sub-cutáneo,  de  la 
aponeurosis  sub-espinosa  prolongada  sobre  el  deltoides,  este  mús- 
culo mismo,  los  músculos  sub-espinoso  y  pequeño  redondo,  el  trí- 
ceps braquial,  el  gran  dorsal  y  el  gran  redondo,  en  fin  la  arteria 
circunflexa  posterior  y  el  nervio  deltoidiano  son  cortados,  en  el  mo- 
mento en  que  llegan  detrás  del  muñón  del  hombro;  el  colgajo  an- 
terior contiene,  por  el  contrario,  la  piel,  el  tejido  celular  sub-cu- 
táneo, los  músculos  deltoides,  gran  pectoral,  biceps,  coraco-bra- 
qüial,sub-escapular,  la  arteria  circunflexa  anterior,  y  las  partes  que 
veremos  mas  adelante  en  el  hueco  axilar.    Si  $n  fin,  prefiriendo 

el  método  espeditivo  v  seductor  de  Mr.  Charapesrae  v  Lisfranc,  se 
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iatroduco  el  cuchillo  en  el  espacio  triangular  coraco-clavicular,  el 
resultado  que  se  obtiene  es  también  diferente:  se  atraviesa  la  cáp- 
sula fibrosa  en  el  sitio  donde  es  fortificada  por  los  músculos  sub- 
espinoso,  supra-espinoso  y  pequeño  redondo;  se  corta  el  largo  ten- 
don  bicipital  en  la  articulación,  y  se  forma  sacando  el  instrumento 
un  colgajo  que  contiene:  el  deltoides,  la  piel  y  el  tejido  célulo  fibro- 
so que  cubre  el  múscu)o  precedente;  los  músculos  gran  dorsal  y 
gran  redondo,  si  se  inclina  mucho  la  punta  del  cuchillo  hacia  aba- 
jo; las  arterias  acromial,  circunílexa  posterior  y  el  nervio  deltoides. 
Mientras  que  el  segundo  colgajo  se  compone  de  la  parte  interna  de 
la  cápsula  fibrosa,  del  tendón  del  músculo  sub-escapular;  de  los 
del  gran  pectoral  superiormente,  del  tríceps  inferiormente;  de  los 
vasos  y  nervios  axilares,  y  de  la  piel. 


§  4.^  Kegion  axilak. 

El  axila  ó  región  axilar  es  la  depresión  formada  por  la  reu- 
nión del  tronco  con  el  miembro  toráxico,  y  especialmente,  por  el 
contacto  del  hombro  con  la  región  escápulo-humeral.       ♦ 

Algunas  personas  designan  solamente  bajo  el  nombre  de  axila 
la  depresión  cutánea  circunscrita. por  el  relieve  de  los  músculos 
gran  pectoral  y  gran  dorsal;  se  vé  que  yo  le  doy  una  estension 
mayor. 

Constituida  por  la  aproximación  de  regiones  en  sí  mismas  per- 
fectamente circunscritas,  el  axila  tiene  limites  marcados.  El  seno 
que  representa,  desembarazado  de  las  partes  que  lo  llenan,  ser- 
virla de  moldea  una  pirámide  triangular  de  la  que  una  de  sus 
caras,  la  interna,  seria  curva. 

La  pirámide  hq^cá  axilar  tiene  su  base  hacia  abajo  y  afuera, 
y  su  punta  hacia  arriba  y  adentro.    Esta  oblicuidad  le  es  comu- 
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nicada  por  la  oblicuidad  particular  de  su  pared  costal. 

El  axila  debe  su  forma  y  su  origen,  corao  ya  hemos  dicho,  de 
una  parte,  al  aplanamiento  de  la  región  escapular,  y  de  la  otra, 
á  la  convexidad  de  la  región  costal,  circunstancias  que  no  permiten 
á  estas  dos  regiones  limítrofes  el  corresponderse  exactamente,  sino 
en  un  punto  situado  al  nivel  del  borde  posterior  de  la  región  es- 
capular. El  ángulo  de  separación  del  tórax  y  de  la  región  esca- 
pular se  transforma  en  una  cavidad  completa  por  los  músculos 
pectorales  anteriormente,  y  por  la  piel  inferiormenle. 

Para  estudiar  metódicamente  el  espacio  axilar,  y  por  conse- 
cuencia para  sacar  todo  el  fruto  deseable,  consideremos*  primera- 
mente las  paredes  que  lo  circunscriben,  y  veremos  en  seguida  las 
partes  que  contiene.  ^ 

1.**  Paredes  axilares. — El  axila,  hemos  dicho,  tiene  la  forma 
de  una  pirámide  triangular  hueca;  por  consecuencia  presenta  tres 
paredes,  una  base  y  una  punta. 

La  pared  interna  es  formada  por  la  región  costal  del  tórax,  é 
inmediatamente  por  el  músculo  gran  serrato,  sobre  el  cual  se  des- 
lizan los  vasos  y  nervios  de  que  trataremos  mas  adelante. 

La  pared  anterior  es  formada  especialmente  por  los  músculos 
pectorales,  que  se  separan  en  ángulo  de  la  región  costal;  sin  em- 
bargo examinándola  con  mas  atención,  se  encuentra  también  las 
capas  siguientes,  de  la  piel  hacia  el  axila:  1.°  la  piel;  2.»  una  capa 
célulo-adiposa,  en  medio  de  la  cual  descienden  algunas  libras  del 
músculo  cutáneo,  y  los  filetes  supra-claviculares  del  plexus  cervi- 
cal superficial;  3.»  el  músculo  gran  pectoral,  separado  superior- 
mente del  deltoides  por  un  intervalo  triangular,  que  limita  también 
la  clavícula,  intervalo  cuya  estension  varía,  y  en  el  cual  marchan 
en  sentido  inverso,  la  vena  cefálica  y  la  arteria  acromial;  4.°  debajo 
de  este  plano,  los  vasos  y  nervios  toráxicos  anteriores,  encorvado 
sobre  el  borde  superior  del  músculo  pequeño  pectoral;  5.**  este  úl- 
timo músculo,  y  la  fascia  clavicularis  que  lo  continúa  hacia  la  cla- 
vícula. 
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La  pared  posterior  del  axila  es  constituida  casi  en  totalidad  por 
ja  región  escapular,  por  la  parte  interna  del  muñón  del  hombro,  y 
por  el  músculo  sub*escapular.  Se  prolonga  hacia  delante,  por  los 
músculos  gran  dorsal  y  gran  redondo,  al  nivel  de  los  cuales  com- 
prehende:  la  piel;  una  capa  célulo-adiposa  densa,  continua  con  la 
aponeurosis  sub-espinosa;  los  dos  músculos  gran  dorsal  y  gran  re- 
dondo, contorneados  de  manera  á  encontrarse  uno  y  otro  alternati- 
vamente superíicial  y  profundo  (1);  en  fin  mas  cerca  del  axila,  la 
arteria  escapular  común,  de  la  que  una  rama  se  dirige  atrás,  por 
encima  de  la  larga  porción  del  músculo  tríceps,  que  la  separa  de 
los  vasos  y  nervios  circunflexos  y  del  muñón  del  hombro,  mientras 
que  la  otra  desciende  por  delante  de  la  región  escapular,  como 
hemos  dicho  anteriormente. 

Los  tres  ángulos  formados  por  la  aproximación  de  las  paredes 
axilares,  dos  son  internos,  um  anterior  y  otro  posterior;  el  tercero 
es  esterno.  Los  dos  primeros  son  muy  agudos;  e\  interno  \  anterior 
corresponde  al  punto  en  que  los  músculos  pectorales  se  separan 
del  tórax;  el  interno  y  posterior  es  formado  por  la  separación  deí 
músculo  gran  serrato  y  sub-  escapular.  El  tercero  en  fin,  el  ester- 
na, mas  romo  que  los  demás,  resulta  especialmente  de  la  unión  del 
muuon  del  hombro  con  los  músculos  pectorales. 

La  base  de  la  pirámide  axilar  se  presenta  bajo  la  forma  de  nna 
abertura  triangular,  que  limitan  el  gran  pectoral  anteriormente,  el 
gran  dorsal  posteriormente,  la  pared  costal  hacia  dentro,  y  en  la 
cual  se  hunde  una  porción  de  piel  muy  folicular,  provista  de  pelos 
largos  como  los  del  pubis.  Debajo  de  la  piel,  en  la  área  del  trián- 
gulo que  circunscribe  la  base  del  axila,  se  encuentra  una  capa  cé- 
lulo-adiposa floja,  algunos  ganglios  linfáticos,  que  se  pueden  llamar 


(1)     Inferiórmente,  el  gran  dorsal  es  el  que  eS  mas  superficial 
áe  atrás  adelante;  superiormente,  al  contrario,  es  el  gran  redondo. 
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superficiales,  y  una  lámina  aponeurótica  que  se  dirige  de!  músculo 
gran  dorsal  al  gran  pectoral  (ij. 

La  punta  del  axila  es  truncada,  y  la  disección  establece  que  se 
halla  formada  por  una  abertura  triangular  dispuesta  de  la  manera 
siguiente:  su  borde  anterior  es  formado  por  la  regioa  clavicular;  el 
posterior  pertenece  al  borde  superior  de  la  región  escapular;  mien- 
tras que  el  borde  mterno  é  inferior  corresponde  á  la  primera  cos- 
tilla. Por  otra  parte,  dicha  abertura  hace  comunicar  el  axila  con 
la  región  clavicular. 

21. **  Cavidad  axilar.— El  axila  contiene  troncos  vasculares  y 
nerviosos  que  se  dirigen  hacia  el  miembro  toráxico,  y  toman  el  nom- 
bre de  vasos  y  nervios  axilares. 

La  arteria  axilar  envia  á  la  pared  anterior  del  axila,  sus  rñ- 
masacromial  y  toráxica  anterior;  á  la  pared  posterior,  la  escapular 
comim  y  las  dos  circun'flexas;  en  fin,  á  la  pared  interna,  la  larga  ma- 
maria. 

La  vena  axilar  acompaña  siempre  á  la  arteria  del  mismo  nom- 
bre, y  recibe  ramas  análogas  á  las  que  envía;  además, ^superiormen- 
te aboca  con  la  vena  cafálica  del  braza. 

El  axila  es  muy  notable  bajo  el  punto  de  vista  de  sus  nume- 
rosos ganglios  linfáticos;  estos  ganglios  reciben  los  vasos  linfáticos 
del  miembro  correspondiente,  los  de  la  mama,  los  que  nacen  en  las 
capas  superficiales  del  dorso,  de  los  lomos,  de  la  región  costal  y  de 
la  mitad  superior  de  la  región  abdominal  anterior  ó  costo-iliaca. 

Los  nervios  axilares  se  hallan  entrelazados  en  un  plexus  den- 
so, que  envia  especialmente  sus  ramos  hacia  el   brazo,  pero  que 


(i)  MíJs  adelante  veremos  la  analogía  qne  existe,  no  sola- 
mente entre  esta  lámina  fibrosa  v  la  hoja  de  la  aponeurosis  fascia" 
lata  que  forma  la  pared  anterior  del  canal  crural,  sino  también 
entre  el  axila  y  el  hueco  inguinal— Véase  región  del  rauslo. 
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también  dá  algunos  á  las  paredes  axilares;  así  se  vé  salir,  anterior- 
mente los  ramos  toráxicos  anteriores;  posteriormente,  los  su b-esca- 
pulares  propiamente  dichos  y  el  nervio  circunflexo  ó  deltoidiauo;  ha- 
cia dentro,  el  nervio  toráxico  posterior,  respiratorio  esterno  de  Car- 
los Bell.  Además  de  la  pared  interna  del  axila  nacen  algunos  ner- 
vios que  atraviesan  esta  región  para  dirigirse  al  brazo,  los  ramos 
esternps  de  los  tres  primeros  nervios  dorsales.  En  fin  el  axila  con- 
tiene también  algunos  filetes  sub-claviculares  del  plexüs  cervical 
superficial. 

Todas  las  partes  contenidas  en  el  axila  están  unidas  por  un 
tejido  celalar  laminoso  muy  flojo,  y  por  algunos  pelotones  adiposos. 
El  tejido  celular  del  axila  comunica  muy  fácilmente,  y  de  una  ma- 
nera inmediata,  con  el  del  cuello;  y  por  el  intermedio  de  este, 
tiene  relaciones  bastante  íntimas  con  el  tejido  celular  del  medias- 
tino; mientras  que,  de  otra  parte,  se  continúa  con  el  tejido  sub- 
pleurítico,  por  las  aberturas  que  atraviesan  los  ramos  braquiales 
de  los  nervios  intercostales. 

Los  principales  vasos  y  nervios  del  axila  están  reunidos  en  un 
manojo,  en  el  cual  la  vena  conserva  siempre  una  posición  interna 
y  anterior;  mientras  que  la  arteria,  primeramente  colocada,  supe- 
riormente, entre  la  vena  y  los  nervios,  contrae  nuevas  relaciones 
en  el  centro  del  axila.  En  efecto,  allí  se  halla  talmente  enlazada 
por  los  nervios  axilares,  que  el  doble  origen  del  nervio  mediano,  en 
particular,  la  abraza  á  modo  de  anillo.  Mas  allá  de  este  punto,  en 
el  cual,  hablando  propiarpente,  cesa  el  plexus  axilar,  los  nervios 
braquiales  continúan  rodeando  la  arteria,  pero  menos  inmediata- 
mente que  antes:  el  nervio  mediano  la  costea  esterior  y  anterior- 
mente; el  nervio  cubital  está  situado  en  su  parte  interna  y  poste- 
rior. El  manojo  de  vasos  y  nervios  axilares  atraviesa  el  hueco  axi- 
lar diagonal  ú  oblicuamente  de  arriba  abajo  y  de  dentro  afuera,ale- 
jándose  cada  vez  mas  de  la  pared  costal.  Su  dirección  es  tal,  que 
colocado  al  nivel  de  la  abertura  superior  del  axila,  en  el  ángulo  an- 


terior  é  interno  de  esta  cavidad,  y  apoyado  sobre  las  dos  primeras 
costillas,  ocupa  inferiormente  el  ángulo  esterno  de  la  misma  re- 
gión, aplicado  sobre  la  parte  interna  del  muñón  del  hombro. 

Independientenjente  de  las  partes  precedentes,  el  axila  contie- 
ne también  otros  órganos  muy  importantes:  así  se  encuentra,  sobre 
la  pared  costal  de  esta  región,  anteriormente  la  arteria  larga  ma- 
maria, posteriormente  el  nervio  toráxico  posterior,  y  se  vé  salir 
de  su  espesor  para  dirigirse  esteriormente  hacia  el  brazo,  los  ra- 
mos braquiales  de  los  primeros  nervios  dorsales.  Así,  de  otra  par- 
te, una  rama  de  la  arteria  escapular  común,  un  largo  nervio  sub- 
escapular,  un  manojo  de  vasos  linfáticos,  y  algunas  arterias  des- 
cienden perpendicularmente  sobre  la  parte  anterior  de  la  pared 
posterior  de  la  misma  región.  Los  ganglios  linfáticos  axilares  ocu- 
'  pan  el  trayecto  délos  vasos,  y  abundan  especialmente:  1.^  en  al  án- 
gulo interno  y  anterior,  debajo  de  los  músculos  pectorales;  2.«  cer- 
ca del  borde  axilar  del  omóplato. 

Desarrollo.— Desát  que  el  hombro  se  distingue,  el  axila  lo  es 
igyalmente.  Ea  la  época  de  la  pubertad  toma  un  aumento  nota- 
ble: nacen  pelos  sobre  la  piel  que  se  hunde,  y  los  folículos  princi- 
pian á  segregar  ese  olor  almizclado,  que  se  hace  tan  fuerte  en  los 
animales  en  la  época  del  celo. 

Variedades.— E\  axila  de  la  muger  es  menos  profunda  que  la 
del  hombre;  pero  es  mas  estensa  transversalmente;  circunstancia 
que  depende  de  la  longitud  de  la  clavícula,  que  desvia  el  muñón 
del  hombro  lejos  del  tronco.  En  ciertos  hombres,  el  hueco  axilar 
ofrece  los  caracteres  femeninos,  porque  ei!  ellos  la  clavícula  está 
dispuesta  como  en  la  muger.  El  axila  presenta  una  estrechez  no- 
table en  los  individuos  cuyo  pecho  es  alado.  Efectivamente  en  este 
caso,  echada  hacia  atrás,  la  región  escapular  se  apoya  anterior- 
mente sobre  la  pared  costal,  y  el  seno  coslo-escapular ,  que  tanto 
concurre  á  agrandar  el  axila,  se  encuentra  muy  estrecho 

Usos. —Los  usos  del  axila  son  evidentes:  facilita  los  movimien- 
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tos  del  miembro  toráxico,  desprendiéüdole  del  tronco  superior- 
mente; su  considerable  profundidad,  y  el  tejido  celular  flojo  que  la 
llena,  son  precauciones  felizmente  tomadas  por  la  naturalez^i  para 
asegurar  este  mecanismo.  Sin  embargo  no  creemos  que  la  liber- 
tad de  los  movimientos  del  miembro  toráxico  esté  siempre  en  ra- 
zón directa  de  la  amplitud  del  axila;  lo  que  sucede  en  la  muger 
apoyaria  en  contra  de  esta  idea,  en  efecto,  existe  bajo  este  concep- 
to estreñios,  entre  los  cuales  se  encuentra  la  conformación  favora- 
ble para  el  juego  fácil  del  miembro;  luego  esta  conformación  es  la 
que  el  hombre  presenta  en  el  estado  regular.  En  la  adduccion  del 
brazo,  el  axila  se  estrecha  inferiormente,  mientras  que  se  dilata  en 
el  mismo  punto  durante  la  abducción.  En  los  movimientos  hacia 
delante  ó  atrás  del  hombro,  el  axila  sufre  grandes  modiíicaciones: 
se  hace  mas  amplia  en  los  primeros;  disminuye  mucho  totalmente 
en  los  segundos.  En  fin  la  abertura  superior  del  axila  varía  sola 
en  sus  dimensiones,  durante  los  movimientos  de  elevación  ó  de 
abatimiento  del  hombro;  dilatada  en  el  primero,  se  halla  muy  es- 
trecha en  el  segundo.  ^ 

Deducciones  patológicas  y  operatorias- — Por  poco  que  profundi- 
cen, las  heridas  del  axila  son  con  frecuencia  muy  graves,  en  razón 
de  las  heridas  de  las  partes  importantes  que  contiene  dicho  espa- 
cio. Sin  embargo  los  gruesos  troncos  nerviosos  y  vasculares  no  se 
hallan  igualmente  espuestos  á  las  lesiones  en  todas  las  heridas  del 
axila;  y  para  comprender  la  verdad,  bajo  este  concepto,  importa  no 
perder  de  vista  lo  que  hemos  dicho  mas  arriba  de  la  dirección  obli- 
cua de  dichos  órganosj<Superií)rmente,  por  debajo  de  la  clavicula, 
los  vasos  y  ^nervios  axilares  están  situados  sobre  la  pared  costal 
del  axila;  mientras  qoe  inferiormente,  mucho  mas  próximos  del  bra- 
zo, estos  órganos  hacen  peligrosas  las  heridas  muy  altas  del  axila 
que  se  hallan  inmediatas  de  dicha  parte.  Tampoco  este  hecho  debe 
perderlo  de  vista  el  cirujanoj  eñ  las  operaciones  que  deba  practicar 
(esUrpacionde  tumores,  aberturas  de  los  abscesos,  ctc.)\  siguiendo  hacia 
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abajo  la  longitud  de  los  músculos  pectorales  y  cerca  del  tórax,  s« 
puede  estar  cierto  de  alejarse  de  los  vasos  principales;  la  arteria 
toráxica  larga,  situada  ea  este  sitio,  podría  igualmente  interesarse; 
pero  si  esta  circunstancia  se  presenta,  no  deberla  concebirse  inquie- 
tud alguna. 

Si  un  instrumento  vulnerante  hubiese  penetrado  en  el  axila  de 
delante  atrás,  podria  haber  herido  la  arteria  toráxica  anterior  en 
la  pared  anterior;  si  hubiese  llegado  de  atrás  adelante,  rascando 
el  borde  anterior  del  omóplato,  habria  podido  herir  en  la  pared 
posterior,  inferiormente  la  arteria  escapular  común  ó  una  de  sus 
ramas,  y  mas  arriba,  cerca  del  muñón  del  hombro,  los  vasos  cir- 
cunflexos  en  su  origen.  Algunas  personas  aseguran  haber  obser- 
vado el  enfisema  en  las  heridas  del  axila;  en  rigor  se  puede  es- 
pücar  este  hecho,  por  los  movimientos  alternos  de  dilatación  y  de 
contracción  de  esta  cavidad,  en  la  abducción  y  la  adduccion  del 
brazo.  Muchos  observadores,  Desault  el  primero,  han  señalado 
el  hecho  de  la  aparición  repentina  de  una  vasta  infiltración  gaseopa 
durante  la  reducción  de  ciertas  luxaciones  del  brazo;  es  difícil  es- 
plicar  este  curioso  fenómeno. 

La  relación  de  la  región  clavicular  con  la  abertura  superior 
del  hueco  axilar,  esplica  la  gravedad  de  las  fracturas  de'la  clavícula 
con  hundimiento  de  los  fragmentos  hacia  esta  abertura;  porque 
los  vasos  y  nervios  axilares  fueden  ser  heridos  sobre  la  primera 
costilla. 

En  las  Iu;süciones  hacia  dentro  del  húmero,  ya  sean  primitivas 
ó  consecutivas,  la  cabeza  de  este  hueso  cubierta  por  el  músculo  sub- 
escapular,  levanta  el  paquete  de  los  vasos  y  nervios  axilares,  lo 
comprime,  y  produce,  bien  un  simple  adormecimiento  del  miembro 
correspondiente,  bien  la  parálisis  ó  la  gangrena,  ó  bien  en  fin  la 
dislaceracion  de  la  arteria  axilar. 

La  arteria  axilar  puede  comprimirse  ea  dos  puntos  del  espacio 
axilar:    1."  sobre  la  segunda  costilla,  sobre  la  cual  se  apoya  supe- 
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riormeiite;  2.*  sobre  la  parte  interoa  del  muñón  del  hombro.  En 
el  último  punto,  la  arteria  puede  aplastarse  fácilmente  ya  con  el 
dedo,  ya  por  medio  de  una  pelota,  como  ha  aconsejado  Garangeot, 
En  el  primero,  por  el  contrario,  la  compresión  es  poco  eficaz:  pri- 
meramente, porque  no  puede  ejercerse  sino  á  través  del  músculo 
gran  pectoral  y  la  pequeña  aponeurosis  fascia  clavicidaris;  y  segun- 
do, porque  comprimida  de  delante  atrás,  la  arteria  puede,  huir  muy 
fácilmente  hacia  el  ángulo  posterior  del  hueco  axilar,  y  escaparse 
de  la  acción  de  la  potencia  compresora.  El  torniquete  que  Dalh 
ha  inventado  para  esta  compresión,  se  ha  olvidado  hoy  dia  justa- 
mente. 

Los  tumores  ganglionares  del  axila  pueden  ser  producidos  sim- 
páticamente por  las  enfermedades  del  miembro  correspondiente,  por 
las  del  dorso,  de  la  míjma,  de  la  parte  superficial  del  tórax  y  de  la 
porción, supra-umbilical  de  las  paredes  abdominales;  la  anatomía 
ha  declarado  suficientemente  dicha  circunstancia,  haciéndonos  co- 
nocer la  disposición  de  los  vasos  liüfáticos  que  se  terminan  en  los 
ganglios  axilares.  Sin  embargo  algunas  veces  puede  suceder  tam- 
bién que  estos  ganglios  sean  el  asiento  de  infartos  completamente 
idiopáticos. 

Los  abscesos  axilares  siguen  con  frecuencia  á  los  infartos  gan- 
glionales;  pero  muchas  veces  también  tienen  otro  origen;  bien  son 
idiopáticos,  y  bien  son  consecuentes  de  distensiones  purulentas  depen- 
dientes de  la  región  supra-clavicular.  Los  temores  de  ver  los  abscesos 
desarrollados  superficialmente  sobre  el  músculo  gran'pectoral,  pro- 
pagarse al  axila,  por  el  espacio  triangular  que  circunscriben  el  mús- 
culo pectoral,  el  deltoides  y  la  clavícula,  son  poco  fundados,  porque 
la  aponeurosis  fascia  davicularis  forma  en  dicho  sitio  un  obstáculo 
difícil  de  vencer,  obstáculo  que  la  piel  no  opone  á  la  salida  esterior 
del  pus.  Los  abscesos  idiopáticos  del  axila  pueden  distinguirse,  en 
abscesos  flegraonosos,  y  en  abscesos  tuberculosos.  Los  abscesos 
flegmonosos  priíicipian  casi  siempre  por  los  ganglios  axilares,  y  se 
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estienden  mas  allá.  Los  abscesos  tuberculosos  limitados  siempre  á 
estos  ganglios,  reconocen  por  lo  general  una  causa  dartrosa  ó  sóri- 
ca.  Cualquiera  que  sea,  los  abscesos^xilares  tienden  á  dirigirse 
inferiormente  hacia  la  piel,  y  concluyen  por  horadarla,  si  se  aban- 
donan á  sí  mismos  (1);  pero  antes  de  terminarse  de  este  modo, 
muchas  veces  destruyen  el  tejido  celular  del  axila,  despegan  las 
paredes  de  esta  cavidad,  y  determinan  fístulas  profundas  y  difíciles 
de  curar  á  causa  de  los  continuos  movimientos  de  las  paredes  axi- 
lares, y  mas  aun  á  causa  de  la  separación  forzada  en  la  cual  la  es- 
tructura particular  del  axila  mantiene  las  paredes  del  foco.  La 
funesta  tendencia  de  los  abscesos  del  axila  que  acabo  de  citar,  im- 
plica la  necesidad  de  practicar  prontamente  su  abertura;  solamente 
conozco  una  escepcion  de  esta  regla;  se  refiere  á  los  abscesos  tuber- 
culosos que  se  desarrollan  en  los  ganglios  linfáticos,  abscesos  que 
ao  deben  abrirse  sino  cuando  se  halla  bien  marcada  su  fluctuación. 
iTodas  las  especies  de  aneurismas  pueden  afectar  el  axila;  sin 
embargo  raramente  se  ha  observado  el  aneurisma  varicoso,  sin  du- 
da en  razón  de  la  posición  profunda  de  los  vasos;  pero  también 
puede  ser,  porque,  aunque  pegados  uno  á  otro  en  la  parte  superior 
del  axila,  la  arteria  y  la  vena  axilares  se  hallan  reunidas  por  un  te- 
jido celular  muy  flojo.  En  efecto,  esta  circunstancia  es  propia  para 
dar  á  la  sangre  que  sale  de  la  arteria  mas  tendencia  á  infiltrarse  en 
el  axila  que  á  entrar  en  la  vena  axilar.  De  cualquiera  natura- 
leza que  sea  un  aneurisma  axilar,  si  es  voluminoso,  levanta  la  cla- 
vícula y  estrecha  singularmente  el  espacio  supra-clavicular.  No 
debe  olvidarse  esta  circunstancia  de  la  marcha  de  los  abscesos  axi- 


( 1 )  Es  difícil  concebir  la  abertura  espontánea  de  un  absceso 
axilar  en  el  pecho,  a'  menos  de  una  alteración  primitiva  de  la  re- 
gión costal,  alteración  que  hubiera  determinado  el  absceso;  sin 
duda   era  este  el  caso  del  hijo  de  J.  L.  Petit, 
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lares,  si  queremos  formarnos  una  idea  exacta  de  las  dificultades  que 
acorapañan  á  la  ligadura  de  la  arteria  del  miembro  toráxico  por 
eucima  de  la  clavícula,  y  por  fuera  de  los  músculos  escalenos;  por 
lo  tanto  dicha  ligadura  es  la  que  reclaman  los  aneurismas  superio- 
res del  axila,  mientras  que  los  aneurismas  axilares  inferiores  y  los 
de  la  parte  superior  del  brazo,  pueden  permitir  la  ligadura  de  la 
arteria  axilar  en  la  región  que  nos  ocupa. 

La  ligadura  de  la  arteria  axilar  puede  practicarse  en  dos  pun- 
tos diferentes;  en  la  parte  superior  ó  en  la  inferior  de  la  región. 
En  la  parte  superior  del  axila,  por  debajo  depa  clavícula,  la  liga- 
dura de  la  axilar  no  puede  practicarse  sino  á  través  de  la  pared 
anterior  del  axila,  y  srempre  interesando  sucesivamente:  la  piel;  el 
tejido  celular  sub-cutáneo;  el  músculo  gran  pectoral,  debajo  de 
cual  debe  evitarse  los  vasos  y  nervios  toráxicos  anteriores;  y  la 
apon^irosis  fascia  clavicularis,  entre  la  clavícula  y  el  pequeño  pec- 
toral. Situada  entre  la  vena  que  ocupa  un  plano  mas  interno  y 
mas  anterior  que  ella,  y  el  plexus  braquial  que  le  es  interno  y  pos- 
terior, la  arteria  debe  ser  levantada  con  el  mayor  cuidado,  por 
medio  de  un  estilete  que  se  introduce  entre  ella  y  la  vena,  y  que 
se  hape  salir  por  delante  de  los  nervios.  Además  se  puede  seguir 
muchos  métodos  para  la  ligadura  de  la  arteria  axilar,  por  debajo 
de  la  clavícula:  bien  se  incinde,  paralelamente  á  la  clavícula,  y  sé 
corta  la  porción  clavicular  del  músculo  gran  pectoral .  fmélodo  de 
PeÜetan  modificadoj;  bien  se  despega  completamente  del  brazo  y  del 
omóplato  la  pared  anterior  del  axila  (primer  método  de  Pelletan); 
aquí  se  practica  una  incisión  curva  de  la  que  una  de  sus  estremi- 
dades  se  prolonga  al  intersticio  celular  de  los  músculos  deltoides  y 
gran  pectoral,  mientras  que  la  otra  sigue  el  borde  anterior  de  la 
clavícula  [método  de  ¡logdson);  allí  en  fin,  se  incinde  la  pared  an- 
terior del  axila  oblicuamente  de  arriba  abajo  y  de  dentro  afuera, 
de  manera  á  separar  las  fibras  del  músculo  gran  pectoral  en  lugar 
de  dividirlas  (método  de  M.  Marjolin), 
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Ed  la  parte  inferior  del  axila,  la  ligadura  de  la  arteria  axilar 
es  mas  fácil  que  en  el  punto  precedente;  en  efecto,  aquí  no  hay 
necesidad  de  interesar  para  esto  la  pared  anterior  de  dicha  re- 
gión, pues  la  arteria  se  halla  aplicada  contra  el  brazo,  y  por  con- 
secuencia en  este  lado  es  menester  buscarla,  cortando  cerca  del 
borde  anterior  del  axila,  la  piel  de  la  depresión  sub-axilar.  A 
esta  altura  la  arteria  se  halla  situada  entre  los  nervios  mediano 
y  cubital,  y  un  poco  oculta  por  ellos.  Yo  he  empleado  con  éxito 
este  método  en  un  herido  de  Julio,  á  quien  una  bala  habia  dividido 
la  arteria  axilar,  y  al  que  una  abundante  hemorragia  ponia  su  vida 
en  un  peligro  inmediato. 


CAPITULO  SEGUNDO. 


SEGUNDA    PARTE   DEL   MIEMBRO    TORAXICO. 


Esta  sección  del  miembro  toráxico  se  halla  unida  superiormente 
al  hombro  por  el  intermedio  de  la  región  escápulo-humeral  que  ya 
hemos  estudiado;  inferiormente  se  continúa  con  el  antebrazo,  mas 
allá  del  codo.     Coraprehende  la  región  braquial  y  la  del  codo. 


1.0  Región  braquial. 

Aunque  ligeramente  comprimida  en  el  sentido  transversal,  el 
brazo  se  aproxima  mas  á  la  forma  cilindrica  que  á  otra  cualquiera. 
Su  longitud  y  su  volumen  nada  tienen  de  constante. 

El  brazo  presenta  cuatro  caras:  la  primera  posterior  y  convexa; 
la  segunda,  anterior,  convexa  igualmente,  pero  mas  que  la  primera, 
y  ofreciendo  en  el  centro  la  eminencia  del  biceps;  la  tercera,  inter- 
na, deprimida  en  forma  de  gotiera,  en  toda  la  estension  de  la  cual 
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la  arteria  humeral  es  muy  superficial,  y  puede  comprimirse  fácilmen- 
mente;  en  fin,  la  última,  esterna,  se  hace  notar  en  su  centro,  por 
una  pequeña  depresión  situada  al  nivel  de  la  inserción  del  mús- 
culo deltoides  [sitio  de  elección  para  la  aplicación  del  fonticulo). 

Estructura,  i.''  Elementos.  Se  encuentra  en  la  región  desi 
brazo,  un  hueso,  músculos  envueltos  por  una  fuerte  aponeurosis, 
vasos  de  todos  órdenes,  nervios,  tejido  celulo-adiposo;  todas  estas 
partes  cubiertas  y  protegidas  por  la  piel. 

El  esqueleto  de  esta  región  es  constituido  por  el  húmero;  este 
hueso  no  presenta  en  ella  mas  que  su  parte  media,  porción  delgada 
y  compacta,  que,  á  consecuencia  de  esta  doble  disposición,  es  mas 
frágil  que  las  estremidades. 

Los  músculos  del  brazo  son  superficiales  y  profundos.  El  tri- 
ceps,  el  biceps,  el  braquial  anterior,  y  el  coraco-braquial,  tales  son 
los  músculos  que  pertenecen  especialmente  á  esta  región;  el  del- 
toides no  presenta  en  ella  mas  que  su  estremidad  inferior;  el  gran 
pectoral  y  el  gran  dorsal  dependen  mas  bien,  como  hemos  visto, 
del  muñón  del  hombro  que  del  brazo. 

La  aponeurosis  braquial  envuelve  todos  los  músculos  de  esta 
región.  Después  de  haberle  formado  una  vaina  general,  envía  de 
su  cara  interna,  hacia  cada  uno  de  los  bordes  laterales  del  húmero, 
un  tabique  muy  fuerte;  mientras  que  de  otra  parte,  se  fija  sobre 
el  tendón  del  músculo  deltoides.  De  la  disposición  particular  de  las 
prolongaciones  de  la  aponeurosis  braquial  que  acabo  de  señalar,  re- 
sultan tres  vainas  fibrosas  distintas:  una  esterna,  otra  posterior  y  la 
tercera  anterior.  La  primera  encierra  el  músculo  deltoides.  La 
segunda  pertenece  casi  esclusivamente  al  tríceps.  La  tercera  en 
fin,  contiene  reunidos  los  músculos  biceps,  coraco-braquial,  braquial 
anterior,  la  arteria  humeral  y  el  nervio  mediano. 

La  arteria  braquial  es  la  continuación  de  la  axilar;  dá  á  los 
diversos  elementos  que  la  rodea  numerosos  ramos,  entre  los  cuales 
deben  señalarse  especialmente  tres,  que  son  de  una  gran  importan- 
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cia  por  la  circulación  calateral  que  eslableceo:  las  grande  y  pequeña 
uiuseulares,  ó  colaterales  esterna  é  interna^  y  la  arteria  del  nervio 
cubital  Todos  estos  ramos  se  anastomosan  con  las  arterias  recur- 
rentes del  codo;  y  en  alguna  ocasión,  pueden  dirigir  la  sangre  di- 
rectamente, de  las  partes  superior  y  media  de  la  arteria  braquial,á 
las  arterias  radial  y  cubital. 

Las  venas  del  brazo  son  superficiales  ó  profundas.  Las  últimas 
siguen  el  trayecto  de  las  arterias;  las  primeras  son'  muy  distintas. 
Entre  las  venas  superficiales  del  brazo,  dos  son  el  centro  común  de 
las  venas  superficiales  de  la  mano  y  del  antebrazo,  la  cefálica  y  la 
basílica.  La  cefálica  es  esterna  inferiormente,  y  anterior  supe- 
riormente. La  basílica  es  siempre  interna;  es  sub-cutánea  en  el 
tercio  inferior  de  la  región,  mientras  que  superiormente  essub-apo- 
neorótica. 

Los  vasos  linfáticos  braquiales  se  dirigen  todos  á  los  ganglios 
del  axila;  los  unos  son  superficiales  y  los  otros  profundos.  El  ma- 
yor número  de  ellos  atraviesan  solamente  esta  región,  viniendo  de 
tsn  punto  mas  inferior  del  miembro  (1). 

Casi  todos  los  nervios  braquiales  son  dados  por  cinco  troncos 
considerables,  que  se  dirigen  hacia  el  antebrazo  y  hacia  la  mano; 
algunos  filetes  poco  numerosos 'vienen  solamente  de  los  primeros 
aervíos  intercostales,  y  del  plexos  cervical  superficial.    Se  distin- 


I*)  Tal  es  la  disposición  de  las  regiones:  cnanto  mas  se 
aproximan  a'  su  centro,  contienen  mas  partes  vasculares  y  nervio- 
gas,  estrañas  a'  su  vida  propia,  partes  que  vienen  de  la  circunfe- 
rencia, y  que  se  dirigen  hacia  el  centro  del  cuerpo.  Por  el  con- 
trario, cuanto  mas  escéntricas,  mas  reducidas  se  hallan  á  sus  solos 
elementos  orgánicos.  Los  miembros  ofrecen  tm  ejemplo  patente: 
su  primera  sección  contiene,  con  sus  vasos  y  nervios  intrínsecos, 
las  troncos  de  las  demás  secciones.  Su  última  sección,  al  con- 
trario, no  tiene  mas  vasos  ni  nervios,  que  los  que  se  terminan 
en  ella. 
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guen  los  nervios  braquiales  en  musculares  y  cutáneos.  Los  pri- 
meros son  dados  por  el  radial,  el  cubital,  el  mediano  y  el  músculo- 
cutáneo.  Los  .segundos  pertenecen,  esterior  y  superiormente,  á  los 
filetes  supra-acromiales  del  plexus  cervical  superficial;  esterior  é  in- 
feriormenté,  emanan  del  ramo  cutáneo  que  dá  el  nervio  radial  en 
el  momento  en  que  sale  de  la  gotiera  radial  del  húmero;  en  fin 
hacia  dentro,  son  ramificaciones  de  los  nervios  intercostales,  y  de 
un  nervio  cutáneo  que  el  nervio  cubital  produce  muy  arriba,  en 
el  hueco  axilar  (1).  Entre  los  nervios  del  brazo  hay  uno,  el  filete 
cutáneo  interno,  que  se  halla  situado  como  la  vena  basílica,  semi- 
profundaraente,  y  semi-superficialmente,  pero  que  atraviesa  sola- 
mente la  región,  y  distribuye  sus  primeros  filetes  al  rededor  del 
codo. 

El  tejido  célulo-adiposo  del  brazo  es  abundante,  sobre  todo 
debajo  de  la  piel.  Esta  es  mas  fina  anterior  é  inferiormente,  que 
esterior  y  posteriormente;  por  todas  partes  es  muy  velluda. 

2."  Relaciones. — El  brazo  resulta  de  un  cierto  número  de  capas 
sobrepuestas,  formadas  por  los  órganos  precedentes;  estas  capas 
son  comunes  á  todo  su  contorno,  ó  limitadas  á  puntos  bien  circuns- 
critos. 

^  De  la  piel  hacia  el  húmero,  las  capas  comunes  á  toda  la  re- 
gión braquial  son  las  siguientes:  la  piel,  el  tejido  célulo-adiposo,  y 
la  aponeurosis  braquial.  La  piel  del  brazo  es  fina,  Hgeramente  ve- 
lluda esteriormente,  y  poco  adherente,  escepto  al  nivel  del  músculo 
deltoides  El  tejido  célulo-adiposo  es  muy  flojo,  á  no  ser  en  el 
punto  que  acaba  de  indicarse  [enla  sección  inferior  del  deltoides);  en 
dicho  punto  la  grasa  es  también  menos  abundante  que  en  las  de- 


(1)  Soemmering  ha  descrito  muy  bien  este  nervio:  mien- 
tras que  ha  sido  confundido,  por  ios  anatómicos  franceses,  con 
uno  de  los  filetes  intercostales,  ó  con  uno  de  los  ramos  del  nervio 
cutáneo  interno  propiamente  dicho. 

16 
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más  partes,  circunstancia  que,  reunida  á  la  precedente,  contribuye 
para  esiablecer  la  depresión  cutánea  deltoidiana.  El  tejido  celular 
sub-cutáneo  del  brazo  es  recorrido  por  un  gran  núnjero  de  vasos 
linfáticos,  de  venas  y  de  nervios  superficiales,  entre  los  cuales  se 
cita  especialmente:  í .°  hacia  dentro,  los  filetes  bracpjiales  de  los 
nervios  intercostales,  que  se  inclinan  ligeramente  hacia  atrás,  el  fi- 
lete cutáneo  del  nervio  cubital,  que  desciende  perpendicularmente 
hacia  la  epitroclea,  la  parte  inferior  de  la  vena,  basílica,  y  la  parte 
inferior  del  nervio  cutáneo  interno,  nervio  que  ya  se  encuentra  di- 
vidido en  dos  ramos;  2.°  hacia  fuera,  la  vena  cefálica  hasta  el  del- 
toides solamente  (porque  mas  allá  se  hace  profunda),  y  los  filetes 
cutáneos  ¿el  nervio  radial,  filetes  que  salen  de  la  gotiera  radial. 
El  plano  formado  por  la  aponeurosis  braquial  es  delgado  superior 
y  anteriormente,  mientras  que  es  muy  grueso  posterior  é  inferior- 
mente. 

Mas  allá  de  la  aponeurosis  braquial  los  elementos  cesan  de 
formar  capas  uniformemente  repartidas  sobre  toda  la  periferie  de 
la  región,  por  consecuencia,  es  menester  examinar  sus  relaciones 
en  los  puntos  circunscritos  en  que  se  las  encuentra;  así,  cualquiera 
que  sea  el  sitio  en  que  se  horade  la  aponeurosis  del  brazo,  se  pe- 
netra siempre  en  una  de-  las  tres- vainas  indicadas  mas  arriba. 

La  vaina  esterna  y  superior  ha  sido  ya  examinada  en  gran 
parte  en  la  región  del  muñón  del  hombro;  en  el  brazo,  contiene 
solamente  el  ángulo  inferior  del  músculo  deltoides. 

La  vaina  posterior  es  destinada  principalmente  al  músculo 
tríceps,  por  debajo  del  cual  se  deslizan  oblicuamente  sobre  el  hú- 
mero, el  nervio  radial  y  la  arteria  muscular  profunda.  La  arteria 
muscular  profunda  y  el  nervio  radial  atraviesan  inferiormente  la 
pared  esterna  de  esta  vaina,  para  pasar  á  la  vaina  anterior,  y  para 
colocarse  entre  el  músculo  húmero-cubital  y  el  largo  supinador. 
Sin  embargo,  un  ramo  de  la  arterial  humeral  profunda  permanece 
en  la  vaina  posterior,  desciende  encerrado  en  la  vaina  del  tríceps 
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perperiíiicularinenle  hacia  el  epicoiidilo,  y  vá  á  auastomosarsc,  al  re- 
dedor del  codo,  coa  una  de  las  recurreates  de  dicha  parte.  El  aer- 
vio  cubital  y  su  arteria' satélite  ocupan  hasta  abajo  la  vaina  trici^ 
pital,  y  en  ella  se  dirigen  oblicuamente  hacia  la  epitroclea. 

ta  vaina  anterior  pertenece  en  común  al  músculo  bíceps,  que 
se  halla  situado  superficialmente,  al  coraco-braquial  y  al  braquial  an- 
terior, que  están  colocados  debajo  del  primero.  En  esta  vaina  el 
nervio  cutáneo  esterno  atraviesa -el  músculo  coraco-braquial,  y  eu 
seguida  viene  á  colocarse  entre  el  bíceps  y  el  braquial  anterior.  En 
su  parte  esterna  é  inferior  la  vaina  anterior  recibe,  como  hemos 
dicho,  el  tronco  del  nervio  radial  y  el  ramo  arterial  que  le  acompa- 
ña, partes  que  salen  de  la  vaina  tricipital.  En  su  parte  interna,  por 
el  contrario,  y  en  toda  su  estension,  contiene  la  arteria  humeral,  las 
dos  venas  satélites  de  esta  arteria  y  el  nervio  mediano,  que  contrae 
con  dichos  vasos  relaciones  de  la  mayor  importancia:  en  efecto,  re- 
lativamente á  la  arteria  humeral,  dicho  nervio  es  esterno  superior- 
mente, anterior  en  el  centro,  é  interno  inferiormente.  Superior- 
mente el  nervio  cubital  viene  á  reunirse  al  manojo  nervioso  y  vas- 
cular del  brazo;  pero  bien  pronto  abandona  la  parte  interna  de  la 
arteria  braquial,  á  la  cual  se  hallaba  pegado,  para  penetrar  en  la 
vaina  posterior  en  que  ya  le  he  señalado.  El  ner^ao  cutáneo  inter- 
no, el  filete  cutáneo  del  nervio  cubital, 'y  la  vena  basílica,  cuya  po- 
sición profunda  no  es  mas  que  momentánea,  y  que  atraviesan  la 
aponeurosis  oblicuamente  hacia  abajo,  para  colocarse  debajo  de  la 
piel,  se  reúnen  igualraente  al  njanojo  de  vasos  braquiales  y  del 
nervio  mediano,  conservando  sin  embargo  una  posición  un  poco  ma5 
superficial  que  dichos  órganos. 

Desarrollo. — El  brazo  es  la  tercera  sección  que  se  distingue,  en 
el  momento  de  la  formación  del  miembro  toráxico.  En  efecto,  apa- 
rece después  de  la  mano  y  el  antebrazo,  y  antes  del  hombro. 

Variedades. — En  el  hombre,  las  eminencias  esterna  del  del- 
toides, anterior  del  bíceps,  y  posterior  del  tríceps,  son  mucho  u^as 
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pronunciadas  que  en  la  mnger;  y  ei  diánietro-anlero-poslerior  del 
F)razo  le  gana  mucho  al  transverso.  En  la  raager,  la  debilidad  de 
lüs  músculos  anteriores  y  posteriores:  y  la  abundancia  de  la  grasa 
sub-cutanea,  dan  al  brazo  una  forma  casi  exactamente  redonda; 
en  ella  también,  la  gordura  borra  casi  completamente  el  relieve  de 
las  venas  basílica  y  cefálica,  y  sobre  todo  la  depresión  deltoidiana 
que  es  tan  visible  en  el  hombre. 

Con  frecuencia  se  encuentra  dos  troncos  arteriales  principales 
en  la  región  (Tel  brazo,  áconsecuencia  de  la  divrsion  prematura  de 
la  arteria  braquial;  ¿pero  estos  dos  troncos  constituyen  esencial- 
mente dos  arterias  braquiales?  Yo  no  lo  creo.  Mekel  observa  con 
razón  que  en  dichos  casos,  una  de  las  ramas  supernumerarias  es 
bien,  lo  mas  común,  la  radial,  bien  la  cubital,  y  algunas  veces  la 
interósea;  yo  soy  de  la  misma  opinión;  y  eu  efecto,  cuando  se  en- 
cuentra esta  curiosa  variedad,  siempre  existe  la  braquial  en  su  po- 
sición normal,  y  con  sus  relaciones  ordinarias,  mientras  que  al  con- 
trario, la  rama  anormal  está  situada  por  dentro  de  la  primera,  mas 
superficialmente  que  ella,  algunas  veces,  según- Meckel,  inmediata- 
mente debajo  de  la  piel  del  brazo.  Sin  embargo  esta  última  dis- 
posición debe  de  ser  muy  rara,  porque  yo  he  encontrado  veinte  y 
tres  veces  la  división  prematura  de  la  braquial,  y  jamás  la  he  ob- 
servado. He  visto  dos  veces  la  arteria  del  brazo  dividida  supe- 
riormente, y  vuelta  á  formar  un  solo  tronco  por  su  parte  infe- 
rior (1).  Meckel  cita  ejemplos  de  dicha  disposición.  Se  concibe 
la  importancia  que  debe  darse  á  la  posibilidad  de  estas  anomalías, 
con  relación  á  las  operaciones  que  se  practican  en  el  brazo,  y  sobre 
todo  relativamente  á  la  ligadura  de  la  arteria  braquial. 


(1)  Esta  disposición  anormal  es  la  representación  del  retomi- 
rabile,  que  se  encuentra  en  la  parte  superior  de  los  miembros  de 
los  perezosos. 
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Deduccmies  patológicas  y  operatorias.  —Algunas  veces  el  brazo 
falta  completamente,  existiendo  las  dos  últimas  secciones  del  miem- 
bro toráxico; otras  veces  es  simplemente  rudimentario. 

En  la  parte  interna  y  media  del  brazo  es  donde  se  debe  aplicar 
las  medios  compresivos  de  la  arteria  braquial;  en  efecto,  aüí  dictio 
vaso  se  halla  situado  superficialmente,  y  no  está  separado  del  hú- 
mero sino  por  el  tendón  ensanchado  del  músculo  coraco-braquial; 
de  suerte  que  el  hueso  puede  dar  un  punto  de  apoyo  suficiente  á  la 
potencia  compresora. 

Las  heridas  de  la  parte  interna  del  brazo  son  mucho  roas  de 
temer  que  las  que  podrían  afectar  todos  los  demás  puntos  de  su  cir- 
cunferencia; porque  este  es  el  sitio  donde  se  hallan  los  gruesos 
troncos  vasculares  y  nerviosos  de  dicha  región.  Sin  embargo,  una 
herida  de  la  parte  posterior  y  media  del  brazo  que  penetrara  hasta 
el  hueso,  podria  complicarse,  no  solamente  de  una  gran  hemorra- 
gia, sino  también,  como  yo  he  visto  en  Bicetre,  de  una  parálisis 
de  los  músculos  estensores  de  la  mano  y  de  los  dedos;  en  efecto, 
habían  sido  cortados  infaliblemente  la  arteria  humeral  profunda 
y  el  nervio  radial. 

Las  fracturas  de  la  parte  media  del  húmero  se  acompañan  siem- 
pre de  un  cambio  en  la  forma  ó  en  la  longitud  del  brazo.  Si  la 
solución  de  continuidad  tiene  lugar  por  encima  de  la  inserción  del 
deltoides,  este  músculo  arrastra  hacia  arriba  y  afuera  el  fragmento 
inferior  al  cual  se  halla  adherido;  mientras  que  el  fragmento  supe- 
rior es  llevado  hacia  adentro  por  los  músculos  gran  pectoral  y  gran 
dorsal;  primero  hay  dislocación  según  el  grueso,  después  acorta- 
miento. Si,  por  el  contrario,  la  fractura  tiene  lugar  por  debajo 
dei  deltoides,  el  fragmento  superior  puede  mantenerse  inmóvil  en- 
tre las  potencias  opuestas  del  deltoides  y  de  los  músculos  gran  pec- 
toral y  gran  dorsal;  pero  por  lo  regular  se, dirige  hacia  afuera,  obe- 
deciendo á  la  acción  preponderante  del  primero;  mientras  que  el 
fragmento  inferior  es  llevad)  libremente  hacia  arriba  por  el  biceps 
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y  el  tríceps.  En  fiu,  cuando  al  nivel  de  las  ataduras  del  músculo 
braquial  anterior  y  del  tríceps  es  donde  existe  la  solución  de  con- 
tinuidad, se  establece  una  dislocación  apenas  sensible,  porque  los 
músculos  precedentes  se  insertan  á  la  vez  sobre  los  dos  fragmen- 
tos. Sin  embargo,  como  el  tríceps  tiene  mas  energía  que  él  bra- 
quial anterior,  por  lo  regular  los  fragmentos  son  empujados  bacía 
delante  por  la  contracción  de  este  músculo.  En  los  casos  en  que 
la  fractura  se  halla  próxima  al  codo  es  cuando  la  deformación  que 
produce  tiene  semejanza  con  la  de  la  luxación  húmero-cubital. 
Por  otra  parte,  mas  adelante  nos  ocuparemos  de  esta  última  especie 
de  fractura  (1). 

En  el  brazo  la  inflamación  nada  ofrece  de  particular;  sola- 
mente en  la  parte  interna,  se  vé  algunas  veces  líneas  rojas,  que 
marcan  los  vasos  liofáticos  de  esta  región;  en  efecto,  estos  vasos  se 
inflaman  con  frecuencia  en  las  flegmasías  de  las  partes  inferiores 
del  miembro  toráxico. 

En  el  brazo  se  practican  operaciones  de  muchas  especies;  la 
amputación  puede  hacerse  circularmente  ó  á  colgajos.  Cuando  se 
elige  el  último  método,  los  colgajos  deben  ser  laterales,  primero 
porque  en  los  lados,  especialmente  en  el  interno,  se  hallan  los»  ór- 
ganos mas  importantes;  pero  principalmente  porque  de  este  modo 
el  cirujano  se  procura  una  reunión  antero-posteríor,  que  es  muy 
íavorabie  para  la  salida  del  pus.  En  la  amputación  del  brazo  hay 
siempre  que  ligar  la  artería  braquial,  la  gran  colateral,  y  la  arteria 
del  nervio  cubital.  La  pequeña  colateral  no  existe  en  el  muñón 
sino  cuando  la  amputación  se  ha  practicado  muy  cerca  del  codo. 

Con  motivo  de  una  herida  ó  de  un  aneurisma,  podemos  ser 
llamados  para  ligar  la  artería  braquial.  Para  esta  ligadura,  es 
necesario  tener  bien  presente  en  la  imaginación  la  posición  tres 


(1)      Véase  rpgion    del  codo 
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veces  variable  de  dicha  arteria  relativamente  al  nervio  mediano, 
porque  este  nervio  debe  tomarse  por  guia,  Superioniiente,  es  me- 
nester buscar  la  arteria  braquial  por  dentro  del  nervio  mediano, y 
por  fuera  del  nervio  cubital.  En  el  centro,  es  menester  tener  mas 
cuidado  para  no  coger  el  nervio  mediano  que  cruza  la  arteria,  pa- 
sando bien  por  delante,  bien  por  detrás  de  él.  ínferiormente,  por 
el  contrario,  se  debe  buscar  constantemente  la  braquial  por  fuera 
del  nervio  mediano;  el  cubital  no  tiene  relación  alguna  con  ella,  y 
no  debe  temerse.  Hace  mucho  tiempo  que  describo  en  mis  cursos, 
para  la  ligadura  de  la  arteria  braquial,  un  proceder 'muy  simple  que 
está  fundado  sobre  la  posición  de  esta  arteria  en  la  vaina  del  bí- 
ceps, y  sobre  el  borde  interno  de  dicho  músculo.  Para  ejecutarlo, 
es  menester  inciadir  sobre  el  borde  interno  del  bíceps,  de  manera 
á  caer  sobre  sus  fibras;  y  cuando  estas  aparecen,  basla  volver  ha- 
cia dentro  la  parte  interna  de  la  vaina  anterior  del  brazo,  para  en- 
contrar la  arteria  braquial  pegada  al  nervio  mediano.  Las  manio- 
bras sobre  el  cadáver  demuestran  prontamente,  de  una  parte,  la 
rapidez  con  la  cual  se  descubre  la  braquial  siguiendo  estos  precep- 
tos, y  de  la  otra,  el  embarazo  que  se  prueba,  para  llegar  al  mismo 
fin,  sino  se  t§ma  por  guia  las  partes  que  he  indicado;  porque  enton- 
ces en  la  parte  media  del  brazo,  por  ejemplo,  habiendo  sido  incin- 
didoslapiel,  el  tejido  sub-culáneo  y  la  aponeurosis,  es  menester 
separar  unas  de  otras,  para  evitar  el  nervio  cutáneo  interno,  la  ve- 
na basílica  y  el  nervio  cubital;  y  en  seguida,  y  solamente  en  se- 
guida,^es  cuando  se  encuentra  la  arteria  pegada  al  nervio  media- 
no. Además,  he  demostrado  que  el  trayecto  de  la  arteria  braquial 
puede  representarse  por  una  línea  ficticia,  tirada  de  la  parle  inter- 
na del  muñón  del  hombro,  al  centro  de  la  cara  anterior  del  codo;  por 
consecuencia  siguiendo  dicha  dirección,  es  como  deben  hacerse  las 
incisiones  por  todas  partes,  cuando  se  quiere  practicar  la  ligadura 
de  dicho  vaso. 

El  fontículo  debe  aplicarse  en  el  brnzo  sobre  la  depresión  sub- 
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deltoidiana;  porque  en  este  pimto  no  existe  profundamente  parte  al- 
guna muscular  cuyas  contracciones  puedan  causar  dolores,  sacu- 
diendo la  superficie  ulcerada. 

2.°  Región  del^  codo. 

El  codo  es  la  región  formada  por  la  Teunion  angular  de  las  se- 
gundas y  terceras  secciones  del  miembro  toráxico. 

Los  límites  del  codo  se  hallan  vagamente  determinados  por  la 
naturaleza;  lo  que  se  puede  decir  con  mas  exactitud,'bajo  este  punto 
de  vista,  es  que  esta  región  se  halla  formada  por  la  reunión  de  los 
órganos  que  rodean  la  articulación  húmero-cubital.  Sin  embargo, 
para  circunscribir  el  estudio  de  este  punto  del  cuerpo  en  los  lími- 
tes convenientes,  y  para  facilitar  la  disección,  digamos  que  el  codo 
principia  un  través  de  dedo  por  encima  de  la  epitroclea,  y  que  se 
estiende  hasta  dos  traveses  de  dedo  por  debajo  de  esta  eminencia. 

El  codo  presenta  una  forma  y  dimensiones  características:  su 
estension  transversal  es  considerable,  y  á  pesar  de  la  eminencia 
del  olecrano  por  detrás,  el  diámetro  transverso  le  gana  aun  al  an- 
tero-posterior.  Por  grande  que  sea  la  estension  del  anté^brazo,  siem- 
pre el  codo  forma  un  ángulo  apreciable,  ángulo  saliente  posterior- 
mente y  abierto  anteriormente  [el  pliegue  del  codo).  El  pliegue 
del  codo  es  una  parte  muy  importante:  en  él  se  nota,  entre  otras 
cosas,  una  depresión  triangular,  en  el  centro~de  la  cual  se  siente 
las  pulsaciones  de  la  arteria  braquial,  depresión  limitada  lateral- 
mente por  dos  eminencias,  una  esterna  y  otra  interna.  La  eminen- 
cia esterna  es  formada  por  el  manojo  de  los  músculos  estemos  del 
antebrazo;  la  eminencia  interna  dibuja  al  esterior  el  músculo  re- 
dondo pronador;  en  fin,  sobre  ambas,  se  vé  aparecer  algunas  venas 
superficiales:  esteriormente,  la  vena  radial  superficial,  interiormen- 
te las  dos  venas  cubitales  superficiales.  La  depresión  del  pliegue 
del  codo  está  dividida  en  dos  partes  por  el  relieve  del   tendón  del 
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músculo  bíceps;  una  esterna,  muy  pronunciada,  en  la  cual  se  dis- 
tingue la  vena  mediana  cefálica;  otra  interna,  menos  profunda,  á 
la  cual  pertenece  el  trayecto  oblicua  de  la  vena  mediana  basílica,  y 
que  sobre  lodo  es  notable  por  las  pulsaciones  de  la  arteria  hu- 
meral. 

Dos  eminencias,  las  de  los  cóndilps  del  húmero,  se  encuentran 
en  está  región.  Dichas  eminencias  son  muy  aparentes  en  los  indi- 
viduos delgados;  la  interna  es  mas  pronunciada  y  mas  alta  que  la 
esterna.  En  las  personas  gruesas,  se  encuentra  al  nivel  de  las  tu- 
berosidades humerales  dos  depresiones,  á  las  que  se  relaciona  al- 
gunas ideas  de  hermosura.  La  parte  posterior  del  codo  está  ca- 
racterizada por  el  relieve  del  olecrano,  cuyo  nivel  varía  en  los  di- 
ferentes movimientos  del  antebrazo:  elevada  en  la  estension,  esta 
apófisis  se  halla,  por  el  contrario,  muy  baja  en  la  flexión.  Si  se 
compara  la  posición  del  olecrano  con  la  de  las  tuberosidades  hu- 
merales que  es  invariable,  se  encuentra:  1.°  que  en  la  estension 
forzada,  el  olecrano  se  eleva  por  encima  de  ellas;  2.^  que  le  cor- 
responde en'  la  semi-flexion;  3.o  en  fm,  que  se  halla  mny  abajo  en 
la  simple  flexión  en  ángulo  recto,  li  fortiori,  en  la  flexión  forzada. 
Por  los  la^Jos  del  olecrano,  dos  depresiones  terminan  la  cara  poste- 
rior del  codo;  la  interna  es  mas  marcada:  contiene  el  nervio  cubital, 
como  veremos  mas  adelante,  y  por  esta  razón,  su  presión  determina 
dolores,  que  se  propagan  al  pequeño  dedo  y  al  lado  interno  del 
anular. 

Estructura.  1.°  Elementos. — La  articulación  húmero-cubital 
^^ma  la  base  sobre  la  cual  se  apoyan  todos  los  demás  elementos 
^^^odo.  Fortificada  por  cuatro  ligamentos,  entre  los  cuales  los 
^^^  \erales  son  muy  fuertes  y  muy  densos,  esta. articulación  es 
constik^g^  de  un  lado,  por  la  estremidad  inferior  del  húmero,  y 
del  otro ,^Qj.  |,^  pgj.jg  superior  de  los  dos  huesos  del  antebrazo. 
Ademas  M^^esosdel  antebrazo  se  hallan  reunidos  en  conjunto,  en 
el  codo,  p  v^^^jj  pcqugfjg  articulación  que  se  confunde  con   la   hú- 
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mero-cubital,  y  que  pertenece  también  á  la  región  que  nos  ocupa. 
La  cavidad  que  presenta  el  cubilo  para  la  pequeña  articulación  hu- 
mero-cubital superior,  ofrece  de  notable,  que  es  menos  derecha  pos- 
terior que  anteriormente.  Existe  en  la  articulación  húmero-cu- 
bital un  entrelazamiento  tan  exacto  y  tan  denso,  en  el  punto  don- 
de se  halla  formada  por  el  cubito  y  la  polea  del  húmero,  que  no  ad- 
mite como  posible,  sino,  movimientos  de  estension  y  de  flexión  del 
antebrazo.  Mientras  que  por  el  contrario,  los  movimientos  que  po- 
dría ejecutar  aisladamente  el  radio  sobre  el  húmero,  en  el  punto  en 
que  se  corresponden  uno  al  otro,  no  son  tan  limitados;  en  efecto, 
unido  con  el  húmero  de  una  manera  poco  estrecha^  el  radio  podria 
rodar  circularmente  sobre  él,  y  hasta  inclinarse  lateralmente;  si  no 
fuese  retenido  por  el  cubito,  que  se  halla  inmóvil  en  este  sentido,  y 
y  que  le  sirve  como  de  tutor  (i). 

El  tríceps,  el  bíceps,  el  braquial  anterior,  todos  los  músculos 
estemos  y  posteriores  del  antebrazo,  que  se  fijan  al  epicondilo  y  al 
borde  esterno  del  húmero,  todos  los  músculos  anteriores  superíi- 
ciales  de  la  misma  regmn,  que  se  insertan  sobre  la  epitroclea,  na- 
cen en  la  región  del  codo,  ó  se  terminan  en  ella.  A  escepcion 
del  músculo  anconeo  que  se  encuentra  casi  completa ment,f  en  ella, 
todos  no  presentan  mas  que  una  parte  muy  pequeña  de  su  esten- 
sion en  esta  región. 

La  aponeurosis  del  codo  se  adhiere  íntimamente  á  las  tubero- 
sidades humerales  y  olecraniana,  y  de  aquí,  se  prolonga  entre  los 
músculos  á  los  cuales  dá  puntos  de  inserción,  formándoles  vaina^ 
que  se  describirán  al  tratar  del  antebrazo.     Superior  y  anterir' 
mente,  sobre  el  tendón  del  músculo  biceps,  la  aponeurosis  del  '^^~ 


(i)     Se  verá   la    utilidad    de  estos  datos,    para  ^"'P'^'"<»er 
diversas  dislocaciones,  en  las  fracturas  dpi  antebrar 
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zo  se  continúa  con  la  del  codo,  doblando  la  mayor  parle  de  sus  íi- 
bras  hacia  el  paquete  interno  délos  músculos  anti-braquiales,  y  en- 
viando solamente  algunos  filamentos  sobre  el  paquete  esterno.  En 
el  sitio  donde  las  fibras  de  la  aponeurosis  braquial  se  separan  se- 
gún estas  direcciones  opuestas,  dicha  aponeurosis  forma  dos  aber- 
turas de  trasmisión:  una  para  el  nervio  cutáneo  esterno,  que  sale 
de  su  posición  profunda,  para  colocarse  bien  pronto  en  la  vaina  del- 
gada de  la  vemí  mediana  (jel  antebrazo;  la  otra  un  poco  inferior  á 
la  precedente,  para  un  ramo  ahastomótico  de  las  venas  superfi- 
ciales y  profundas  del  antebrazo.  Encima  del  codo,  la  aponeurosis 
de  esta  región  es  fortificada  por  dos  espansiones  tendinosas  nota- 
bles; una  mas  fuerte  emana  del  borde  interno  del  tendón  del  bíceps, 
y  se  dirige  hacia  abajo  y  adentro,  por  delante  de  la  arteria  bra- 
quial, otra  mas  débil,  nacida  del  borde  esterno  del  tendón  del  bra- 
quial anterior,  se  dirige  sobre  el  manojo  muscular  esterno  del  an- 
tebrazo. Al  niuel  del  pliegue  del  codo,  la  aponeurosis  envia  de  su 
cara  interna  una  lámina  que  va  á  insertarse  profundamente  sobre 
la  parte  anterior  del  tendón  del  músculo  braquial  anterior,  lámina 
que  deja  hacia  fuera  el  bíceps,  y  que  forma  con  la  espansion  des- 
crita anteriormente  dei  músculo  braquial  anterior,  una  vaina  para 
el  tendón  bicipital. 

La  arteria  braquial  viene  á  terminarse  en  la  región  del  codo; 
aquí  también  por  consecuencia  es  el  principio  de  las  arterias  radial 
y  cubital.  La  arteria  braquial  á  su  terminación  ocupa  el  centro 
del  doblez  del  brazo.  La  arteria  radial  se  separa  de  la  braquial  si- 
guiendo el  trayecto  de  una  línea  que  se  tirase  de  dicho  punto  ha- 
cia la  apófisis  estiloides  del  radio.  La  arteria  cubital,  por  el  con- 
trario, se  dirige  inmediatamente  siguiendo  el  trayecto  de  otra  lí- 
nea tirada  del  centro  del  pliegue  del  brazo,  hacia  un  punto  del 
borde  interno  del  cubito,  que  se.  hallaría  situado  en  la  reunían 
del  tercio  superior  con  los  dos,  tercios  inferiores  del  antebrazo.  Las 
arterias  radial  y  cubital  nacen  solamente  en  la  región  del  codo;  pero 
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sin  embargo  dejan  en  ella  cuatro  ramos,  que  tienen  los  nombres 
de  recurrentes  estemos  é  internos,  radiales  ó  cubitales,  ó  del  epicon- 
doloy  de  la  epUroclea  (Chaussiery.  Dos  de  estas  arterias  secunda- 
rias se  hallan  situadas  hacia  dentro,  y  dos  ocupan  la  parte  esterna 
del  codo.  Las  primeras  son  dadas  por  la  arteria  cubital;  las  se- 
gundas emanan  de  dos  orígenes  diferentes:  la  anterior  pertenece 
á  la  radial,  y  la  posterior  es  un  ramo  de  la  interósea  dorsal  del  an- 
tebrazo. Las  arterias  grandes  y  pequeñas  musculares  del  brazo 
y  la  arteria  del  nervio  cubital,  vienen  también  á  terminarse  en  este 
punto,  y  se  anastomosan  con  las  recurrentes,  de  manera  á  formar 
al  rededor  del  epicondilo  y  de  la  epitroclea,  círculos  arteriales  que 
abren  vías  circulatorias  colaterales  de  la  mayor  importancia  en  una 
multitud  de  casos,  para  el  curso  de  la  sangre  en  la  parte  inferior 
del  miembro. 

Las  venas  del  codo  son  numerosas:  son  superüciales  ó  profun- 
das; estas  siguen  el  trayecto  de  las  arterias  y  geiner|lraente  son  do- 
bles para  cada  una  de  ellas;  aquellas  se  reúnen  en  el  estado  regu- 
lar en  cuatro  troncos  principales:  uno  esterno,  que  pertenece  á  las 
venas  cubitales  superficiales  anterior  y  posterior;  y  en  fin  dos  cen- 
trales, formados  por  la  vena  mediana  basílica  y  mediana  cefálica. 
Las  dos  últimas  venas,  célebres  en  la  operación  de  la  flebotomía,  re- 
sultan de  la  bifurcación  de  la  pequeña  vena  mediana  del  antebra- 
zo, y  se  anastomosan  estensamente  en  su  origen  con  las  venas  ra- 
diales profundas. 

Los  vasos  linfáticos  del  codo  son  muy  numerosos;  semejantes 
á  las  venas,  bajo  este  punto  de  vista,  no  se  les  encuentra,  por  de- 
cir así,  sino  anterior  y  superficialmente.  Los  linfáticos  raros  que 
salen  del  hueco  del  codo,  forman  un  pequeño  paquete  sobre  cada 
una  de  las  arterias  radial  y  cubital,  y  se  terminan,  como  los  pre- 
cedentes, en  los  ganglios  axilares.  Solamente  algunos  de  los  vasos 
linfáticos  superficiales,  los  mas  internos,  no  llegan  al  axila  sino  des- 
pués de  haber  atravesado  uno  ó  dos  ganglios  sub-cutáneos,  que  se 
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hallan  colocados  constantemente  enckna  de  la  ep'troclea,  ganglios 
que  han  sido  designados  bajo  el  nombre  deepifcrocleanos  por  Cbaus- 
sier.  En  el  fondo  del  hueco  del  codo,  sobre  la  arteria  braquial,  ó 
en  sus  iümediaciones,  se  encuentra  también  constantemente  uno  ó 
dos  pequeños  ganglios  linfáticos. 

Los  nervios  del  codo  se  dividen  en  sub-cutáneos  y  sub-apo- 
neuróticos.  Los  primeros  son: 'L*^  los  filetes  del  cutáneo  interno, 
nervio  que  se  divide  en  tres  ramos  por  encima  del"  codo:  2.°  el  tron- 
co del  nervio  cutáneo  esterno  que  se  despr^^ie  de  su  posición 
profunda,  como  hemos  demostrado  mas  arriba,  pasando  por  una 
abertura  de  la  aponeurosis  braquial;  3.»  el  ramo  cutáneo  del  ner- 
vio cubital,  de  que  ya  hemos  hablado;  4./^  en  fin,  los  filetes  cutá- 
neos del  nervio  radial.  Los  nervios  sub-aponeuróticos  ó  profundos 
son,  el  mediano,  el  cubital  y  el  radial  El  radial  se  divide  aquí  en 
dos  ramos,  uno  de  los  cuales  rodea  el  cuello  del  radio  por  encima 
del  corto  supinador,  raieiftras  que  el  otro  continúa  el  trayecto  pri- 
mitivo del  tronco  que  lo  ha  producido. 

El  tejido  celular  es  abundante  por  delante  del  codo,  en  la  de- 
presión triangular  que  recibe  el  tendón  del  músculo  biceps;  pero  es 
raro  en  los  demás  puntos.  El  tejido  celular  sub-cutáneo  es  muy 
flojo  por  detrás;  en  este  punto  es  laminoso  y  muchas  veces  reem- 
plazado por  una  bolsa  mucosa  muy  húmeda;  es  mas  denso  por  de- 
lante, y  mucho  mas  por  los  lados,  al  nivel  de  los  cóndilos  del  hú- 
mero. La  grasa  jamás  se  desarrolla  en  el  tejido  sub-cutáneo  del  codo 
á  no  ser  anteriormente,  debaJQ  de  la  ciponeurosis.  Se  encuentra 
vexículas  adiposas,  en  particular,  en  el  hueco  del  codo,  al  rededor 
de  los  vasos  y  en  el  fondo  de  las  cavidades  olecraniana  y  coronoi- 
dea\  En  estos  dos  últimos  puntos,  dicho  producto  tiene  usos  es- 
peciales muy  importantes;  hace  el  oficio  de  cogines  elásticos. 

La  piel  del  codo  no  {V'esenta  de  notable  mas  que  su  finura;  este 
carácter  se  halla  solamente  bien  pronunciado  en  su  parte  anterior; 
pero  aquí  lo  es  de  tal  manera,  que  se  percibe  á  través  de  la  piel 
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el  Cülor  oscuro  de  la  sangre  que  circula  en  las  venas  superíiciales 
.  2.0  Relaciones.  La  piel  de  la  región  del  codo  se  halla  unida 
á  las  partes  profundas:  1.°  posteriormente,  por  un  tejido  celular 
muy  flojo  ó  por  una  bolsa  mucosa;  2.**  al  nivel  de  las  tuberosida- 
des humerales,  por  un  tejido  celular  no  adiposo  y  muy  denso;  S.*» 
anteriormente,  por  un  tejido  célulo-adiposo  de  una  densidad  media- 
na. En  la  capa  sub-cutánea  del  coáo  se  encuentra  en  todas  partes 
nervios,  vasos  linfáticos  y  venas;  pero  sobre  todo  anteriormente  es 
donde  se  hallan  colados  los  mas  voluminosos  de  ellos.  Los  ner- 
vios sub-cutáneos  posteriores  son  ramos  del  nervio  radial  y  del  cu- 
táneo cubital;  los  anteriores  pertenecen  á  los  nervios  cutáneos  es- 
terno  é  interno.  El  nervio  cutáneo  esterno  pasa  sin  dividirse  por 
detrás  de  la  vena  mediana  cefálica,  a  la  cual  no  se  halla  inmedia- 
tamente pegada,  como  dicen  ios  autores.  Los  tres  ramos  del  cu- 
táneo esierno,  bien  diferentes  bajo  este  punto  de  vista  del  nervio 
precedente,  después  de  dividirse  en  filetea  numerosos,  enlazan  la 
vena  mediana  basílica,  y  se  halla  inmediatamente  en  relación  con 
ella.  Las  dos  venas  mediana  cefálica  y  mediana  basílica  se  dirigen 
oblicuamente,  la  una  hacia  dentro,  la  otra  hacia  fuera,  para  reu- 
nirse con  la  radial  y  cubital  superíiciales;  que  están  situadas  mas 
esteriormente;  y  de  esta  reunión  resultan  las  venas  cefálica  y  ba- 
sílica del  brazo.  La  aponeurosis  del  codo  es  subyacente  al  tejido 
celular  sub-cuiáneo;  rodea  toda  la  región  como  la  piel,  pero  su 
disposición  difiere  de  la  de  esta  membrana,  relativamente  á  los  ta- 
biques que  envían  profundaTnente.  .  Hallándose  separada  la  apo- 
neurosis, las  relaciones  de  los  órganos  del  codo  se  hacen  variables 
según  que' se  les  considere  anterior,  posterior  ó  lateralmente;  así 
deben  estudiarse  sucesivamente  en  estos  diversos  punios. 

Por  delante  del  codo,  se  descubre  profundamente  un  espacio 
triangular  (Aweco  cíe/ coí/o),  limitado  hacia  luera,  por  la  masa  car- 
nosa de  los  músculos  supinadores  y  radiales  estemos,  hacia  den- 
tro,  por  el  paquete  de  los  músculos  epitrocleanos^  y  especialmente 


por  el  redüüdo  pronador,  el  gran  palmar,  el  palmar  delgado,  y  el 
flexor  sublime,  espacio  en  fin  cuyo  fondo  es  formado  por  el  múscu- 
lo braquial  anterior  superiormente,  y  por  el  flexor  profundo  y  el 
corto  supinador  inferiormente.  El  tendón  del  biceps  separa  el  hue- 
co del  codo  en  dos  porciones:  una  esterna,  en  la  cual  pasa  el  nervio 
radial  y  el  asa  arterial  an'erior  del  epicoadilo,  partes  que  se  hallan 
alojadas  especialmente  en  la  vaina  de  los  músculos  estemos  del  an- 
tebrazo; otra  interna,  que  contiene,  con  el  asa  arterial  anterior  de 
la  epitroclea,  el  nervio  mediano  hacia  dentro,  y  la  arteria  bra- 
quial hacia  fuera,  importa  notar  que  la  arteria  braquial  y  el  ner- 
vio mediano  no  se  hallan  separados  al  principio  de  la  vena  me- 
diana basílica^  sino  por  la  espansion  aponeurótica  del  tendón  del  bi- 
ceps, pero  que  descendiendo  al  hueco  del  codo,  se  hunden  cada  vez 
mas  hacia  atrás,  y  que  por  consecuencia  se  alejan  mucho  de  la 
vena. 

Por  detrás  del  codo  las  partes  sub-aponeuróticas  son  poco  nu- 
merosas; estas  partes  son:  el  tendón  del  triceps;  el  olecrano;  la  es- 
ireraidad  superior  de  ios  músculos  anconeo,  cubiíral  posterior,  es- 
tensor  propio  del  pequeño  dedo,  y  estensor  común  de  los  dedos;  de- 
bajo del  tendón  del  triceps,  el  húmero  y  el  ligamento  posterior  de 
la  articulación,  y  en  fin,  debajo  de  los  músculos  epicondianos,la  és- 
treníiidad  superior  del  radio,  la  del  cubito,  y  la  articulación  de  ro- 
tación superior  de  estos  dos  huesos. 

En  el  lado  interno  del  codo  se  encuentran  muchas  partes  impor- 
tantes: lAja  depresión  limitada  por  la  epitroclea  y  el  olecrano,  de- 
presión sobre  los  bordes  de  la  cual  se  inserta  un  árcade  aponeu- 
rótico,  que  dá  algunos  puntos  de  inserción  al  músculo  cubital  poste- 
rior; 2.°  debajo  del  árcade  precedente,  el  nervio  cubital,  el  asa  ar- 
terial posterior  de  la  epitroclea,  y  el  ligamento  radiado  lateral  in- 
terno. 

El  lado  eslerno  del  codo  es  formado  profundamente  por  la  masa 
carnosa  que  limita  el  hueco  del  codo  hacia  fuera,  masa  cuyos  ele- 


—256-- 

iTientos  soií,  el  largo  supiuador,  el  primer  radial  eslerno,  el  segundo 
radial  esterno,  y  el  corto  supinador.  El  ramo  dorsal  del  nervio  ra- 
dial ocupa  el  mismo  punto,  dirigido  oblicuamente  hacia  abajo  y 
atrás,  y  apoyado  casi  inmediatamente  contra  el  cuello  del  radio. 

Desarrollo. — En  la  infancia,  las  tuberosidades  laterales  y  pos- 
terior del  codo  son  poco  marcadas;  sobre  todo  el  olecrano  es  mucho 
menos  elevado  proporcionalmente  que  en  el  adulto,  lo  que  hace  que 
la  estension  de  su  articulación  pueda  llevarse  mas  distante,  y,  por 
consecuencia  que  el  codo  no  forme  á  un  grado  tan  alto,  el  ángulo 
que  constituye  el  pliegue  del  brazo.  En  la  misma  época,  la  peque- 
ila  cavidad  sigmoidea  del  cubito,  es  poco  profunda,  y  el  ligamento 
anular  del  radio  se  halla  desarrollado  en  razón  inversa  de  esta  ca- 
vidad. 

Variedades.— dn^Víáú  la  arteria  braquial  dá  la  cubital  mas  ar- 
riba que  de  costumbre,  muchas  veces  la  última  no  se  hunde  en  el 
hueco  del  codo;  sino  que  conserva  en  el  antebrazo  una  posición  su- 
perficial; se  asegura  que  algunas  veces  se  sitúa  entre  la  aponeu- 
rosis  y  la  piel.  Sin  embargo  esta  disposición  debe  ser  bien  rara, 
porque  jamás  la  he  observado,  aunque  he  visto  sesenta  y  siete  ca- 
sos en  los  cuales  la  arteria  cubital  pasaba  entre  la  aponeurosis  y 
los  músculos  superficiales  del  antebrazo.  Además,  bien  pronto  nos 
?)Cuparémos  de  estas  variedades  (1).  ^^ 

En  la  muger,  la  acumulación  de  grasa,  por  delante  del  codo  le 
dá  mas  volumen  en  dicho  sentido,  y  adquiere  de  este  modo  una  re- 
dondez que  no  existe  en  el  hombre.      / 

Deducciones  patológicas  y  operatorias. — Las  heridas  del  codo 
pueden  ser  muy  graves  por  poco  profundas  que  sean:  por  delante 
y  adentro,  pueden  hallarse  interesados  la  arteria  humeral,  y  los 
nervios  radial,  mediano  v  cubital;  hacia  atrás,  en  los  lados  delole- 


I )      Véase  región  del    antebrazo 
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afanó,  d  iastrutóénto  vulnerante  puede  haber  penetrado  en  la  ca- 
vidad de  la  articulación. 

El  nervio  cubital  y  la  arteria  <|ue  lo  acompaña  se  hallan  menos 
espuestos  á  ser  heridos  que  las  partes  precedentes,  protegidas,  co- 
mo lo  están,  por  el  olecrano  y  la  epitroclea,  entre  los  cuales  se  ha- 
llan situados.  Los  simples  choques  son  muy  dolorosos  detrás  de] 
codo,  porque  la  piel  se  halla  inmediatamente  aplicada  contra  el  ole- 
crano, y  porque  dicha  eminencia  dá  un  punto  de  apoyo  sólido  á  la 
potencia  contundente.  En  esta  última  circunstancia,  la  bolsa  mu- 
cosa sub-cutánea  desempeña  un  papel  muy  importante:  facilita^ éí 
deslizamiento  de  la  piel  sobre  los' huesos,  y  de  este  modo  dicha  mem- 
brana puede  sustraerse  de  una  dislaceracion  que  sin  esto  seria  ine- 
vitable. Sin  embargo,  la  frotación  de  la  bolsa  mucosa,  en  las  con- 
tusiones del  codo,  no  se  halla  exenta  de  peligro  para  ella;  en  efecto 
mucbasT  veces  se  inflama  intensamente,  y  se  hace  el  asiento  de  vm 
absceso;  en  otros  casos,  se  acumula  en  ella  la  sinoviaj^y  se  vé  sobre- 
venir, un  tumor  comparable  á  los  que  nacen  sobre  el  trayecto  de 
los  tendones  estensores  de  los  dedos,  un  verdadero  ganglion.  Los 
choques  del  olecrano  ó  de  la  epitroclea  comunican  un  sacudimiento 
mas  ó  menos  fuerte  al  nervio  cubital,  que  se  halla  colocado  entre? 
ellas,  Y  producen  dolores  que  se  propagan  hacia  el  pequeño  dedo. 

Cuando  el  codo  sufre  la  acción  de  una  violencia  esterna  muy 
fuerte,  sobrevienen  en  él  fracturas  ó  luxaciones.  Las  fracturas  son 
comunes  en  esta  región;  el  olecrano  se  halla  especialmente  espuestor 
á  ellas,  en  razón  de  su  posición  superñcial;  en  seguida  vienen  la= 
epitroclea,  el  radio,  el  húmero  y  el  cubito. 

La  fractura  del  olecrano  presenta. por  fenómeno  constante,  eh 
arrastramiento  hacia  arriba  por  el  tríceps,  del  fragmento  superior. 
La^  dificultad  de  mantener  este  fragmento  aproximado  al  otro  es 
tanto  mayor,  cuanto  que  este  músculo  se  inserta  perpendicularmente 
sobre  el  olecrano,  y  cuanto  que  así  la  potencia  que  desplega  no  espe^* 
rimenta  meáoseabo  alguno  en  su  accioü.    Es  necesario» pai^aasegu- 
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rar  la  reducción  de  esta  fractura,  poner  el  antebrazo*en  estension, 
y  aplicar  un  vendaje  cotnpresivo  apretado  sobre  el  fragmento  su- 
perior del  hueso.  Sin  embargo,  ^a  la  aplicación  del  vendaje  es  me- 
nester recordar  el  ángulo  que  forma  naturalmente  el  codo,  y  no 
büccr  la  ostensión  tan  allá  como  la  fractura  la  ha  hecho  posible  en 
Ci'la  circunstancia.  Dicha  precaución  es  indis[)cnsable,  de  una  par- 
le, si  se  quiere  conservar  al  codo  la  forma  que  tenia  antes  del  acci- 
dente, y  de  olra  parte,  á  fin  de  hacer  el  mien»bro  nienos  iacómodo 
si  desgraciadamente  el  codo  se  anquilosase,  como  sucede  algunas 
veces. 

El  húmero  puede  fracturarse  en  la  región  del  codo,  sea  que  la 
cpitrociéa  ó  el  epicondilo  hayan  sido  desprendidos,  sea  que  este 
hue^o  haya  sufrido  una  rotura  coínpleta  por  encima  de  sus  cón- 
dilos, lo  que  es  mas  ordinario.  En  el  último  caso,  el  fragmento 
inferior  del  húmero  es  muy  corto;  en  algún  modo  hace  cuerpo  con 
los  huesos  del  antebrazo,  y  se  mueve  con  ellos.  Soücitado  anterior- 
mente por  los  músculos  braquial  anterior  y  biceps,  y  posteriormen- 
te por  el  triceps,  dicho  fragmento  obedece  conslantemente  á  h  ac- 
ción superior  del  último;  su  eslremidad  inferiores  llevada  hacia  ar- 
riba y  atrás  con  el  olecrano,  mientras  que  su  estremidad  superior 
se  dirige  hacia  delante.  De  este  movimiento  de  váscula  del  frag- 
mento inferior  de  la  fractura  del  húmero  en  el  codo,  resulta  una 
eminencia  por  detrás  de  esta  región,  enúnencia  análoga  á  la  que 
se  nota  en  la  luxación  posterior  de  la  articulación  húmero-cubi- 
la;; pero  (pie  s;í  diferencia  porque  en  el  caso  de  que  traíamos 
atpii,  la  (lefjrmacion  no  se  acompaña  del  cambio  en  las  relaciones 
normales  de  las  tres  tuberosidades  olecrano,  epicondilo  y  epilrodea^ 
mientras  (pie   lo  contrario  tiene  lugar  en  la  luxación. 

El  radio  se  rompe  con  bastante  'acuidad  al  nivel  de  su  cuello; 
pero  la  eslremidad  su|)erior  del  cubito  es  talmente  voluminosa  que 
las  fracturas  son  raras  en  ella. 

Las  lu.\aciüues  pueden  afectar  en  esta  región,  la  arliculacioa 
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kúmero'-cubitaly  y  la  articulación  radio  cubital  svperior.  las  luxa- 
ciones húmero-cubitales,  que  también  se  llaman  luxaciones  del  an- 
tebrazo, no  pueden  presentarse  sino  posteriormente;  y  en  efecto, 
para  que  los  huesos  del  antebrazo  se  dirigiesen  hacia  delante,  se- 
ria necesario  que  hu!)iese  fractura  del  olecrano,  y  que  el  desorden 
articular  fuese  estremo,  lo  que  sin  einbaríj;o  ha  sucedido  algunas 
veces.  La  resiistencia  de  los  ligamentos  laterales,  sobre  todo  el 
encaje  notable  de  las  superticies  articulares,  son  grandes  obstácu- 
los para  la  luxación  lateral  de  la  articulación  húmero-cubital.  Cuan- 
do sobreviene  esia  luxación;  los  ligamentos  laterales  se  rompen 
siempre,  y  la  dislocación  de  las  superücies  huesosas  es  incompleto. 

En  los  casos  mas  simples  de  la  luxación  posterior,  la  polea 
del  húmero  es  retenida  sobre  la  punta  de  la  apólisis  coronoides,  por 
el  tendón  del  braquial  anterior,  y  este  tendón  se  baila  muy  depri- 
mido. Cuando  dicha  luxación  se  desconoce,  puede  suceder  que 
ios  huesos  conserven  esta  posición  anormal,  que  el  tendón  del  bra- 
quial anterior  se  osiücjue,  y  que  forme  la  parte  anterior  de  una 
nueva  cavidad  articular,  como  un  ejemplo  que  poseia  Bedard.  Tam- 
bién se  ha  visto  algunas  veces,  en  las  luxaciones  del  antebrazo,  el 
húmero  dislacerar  las  partes  blandas  del  pliegue  del  codo,  y  diri- 
girse hacia  fuera;  es  inútil  decir  que  la  arteria  humeral  puede  ser 
desgarrada  en  estos  casos.  En  cuanto  á  la  luxación  del  radio  so- 
bre el  cubito,  sobreviene  casi  siempre  por  detrás,  porque  el  borde 
de  la  cavidad  del  últinjo  es  menos  elevado  en  este  sentido  que  an- 
teriormente. Dicha  dislocación  es  frecuente  en  los  niños,  porque 
en  ellos  la  cavidad  cubital  es  rudimentaria;  y  en  lia  es  ordinario  ver- 
la coexistir  con  la  luxación  del  codo  hacia  dentro  ó  afuera,  porcpie 
en  esta  luxación  se  romj)en  los  ligamentos  laterales,  y  ¡mnpiela  ro- 
tura del  ligamento  lateral  eslerno  es  seguida  cíe  la  del  ligamento 
anular  del  radio,  qu'i  se  halla  coiifuid;da  con  él. 

El  tumor  de  la  hidrarlrosis  del  codo  aparece  primero  por  de- 
trás, cu  i{)i  Idúoi  del  olecrauo  y  del  teudou  del  tríceps,  &ilu)  donde 
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la  articulación  se  halla  menos  sostenida;  en  seguida  el  tumor  se 
eleva  entre,  el  tríceps  y  el  húmero,  levantando  la  parte  superior  de 
1^  membrana  sinovial. 

La  ablación  del  antebrazo,  por  la  articulación  del  codo,  es  una 
operación  para  la  que  podemos  ser  llamados  á  practicar  en  ciertas 
enfermedades  de  la  parte  superior  del  antebrazo,  y  sobre  el  valor 
intrínseco  de  la  cual  la  esperiencia  no  ha  fallado  aun  definitiva- 
mente. Brasdor  ha  propuesto  para  esta  operación  un  método  que 
se  ha  adoptado  generalmente,  y  que  consiste  en  hacer  un  solo  col- 
gajo anterior;  este  método  ha  sido  calculado  perfectamente  según 
la  anatomía  del  codo,  pues  por  delante  de  esta  región,  es  donde  se 
haÜan  colocados  los  gruesos  troncos  nerviosos  y  vasculares,,  y  las 
grandes  masas  de  los  músculos.  Con  las  carnes  posteriores  jamás 
se  compondría  sino  un  solo  colgajo  delgado  y  sin  vida,  en  el  cual 
no  se  podría  comprehender  mas  que  la  piel  que  cubre  el  olecrano. 
Es  menester  no  perder  de  vista,  para  ejecutar  con  celeridad  esta 
operación,  que  la  articulación  del  codo  está  situada  á  un  través  de 
dedo  por  debajo  de  la  epilroclea,  que  es  floja  por  su  lado  esterno,  y 
que  aquí,  pero  solamente  aquí,  es  por  donde  se  puede  hacer  entrar 
el  cuchillo  á  p/mocode,  inmediatamente  después  de  haber  hecho 
la  sección  de  las  partes  blandas  que  la  rodean.  Mr.  Dupuytren  ha 
aconsejado  el  hacer  sufrir  una  modificación  ingeniosa  al  método  de 
Brasdor,  modificación  que  consiste  en  serrar  el  olecrano,  y  dejarlo 
en  la  herida;  de  suerte  que  dicha  apófisis  pueda  anquilosarse  con 
el  húmero,  y  dar  el  punto  fijo  de  acción  al  tríceps.  A  pesar  de 
este  proceder,  la  mayor  parte  de  los  prácticos  prefieren  la  amputa- 
ción del  brazo  á  la  de  la  articulación  del  codo,  aunque  á  decir  ver^ 
dad  la  esperiencia,  ese  juez  imparcial  de  todas  las  cosas,  no  ha  fa- 
llado aun  sobre  el  mérito  relativo  de  estos  dos  medios  tera- 
péuticos. 

Park,  célebre  cirujano  inglés,  fué  el  primero  que  intentó  la  re- 
sección de  los  huesos^  del  codo  en  ios  easoSide^  caries;  eü  seguida  ha 
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sidoiroitiado  enasto  f or  Wm-maBdCíis,  {)or  Mof^au  d^  lát-'Sür-Oyi¿ 
nain,  y  por  los  proffesores  Rouxy  Dnpuytren.  En  la  resección  déi 
codo,  siempre  se  debe  atacar  la  articulación  por  detrás;  porque  ¡eü 
este  punto  los  faüesOs  se  hallan  mas  superficiales  y  cubieitos  d^e 
partes  meiros  importantes  que  en  los  demás  sitios. 

La  ligadura  de  la  arteria  braquial  en  el  doblez  del  brazo  pirede 
Decesitarse  igualmente  por  diversas  circunstancias,  tales  como  una 
herida  de  este  vaso,  ó  de  la  parte  superior  de  las  arterias  radial  y 
cubital,  un  aneurisma,  etc.  Esta  operación  es  fácil;  para  ejecutar- 
la, basta  corlar  la  piel,  el  tejido  célulo-adiposo  sub-cutáneo,  y  la 
aponeurosis;  se  evita  fáeilmente  el  nervio  mediano,  porque  está  s¡^ 
tuado  hacia  dentro  y  hasta  ligeramente  separado  de  la  arteria. 

La  flebotomía  puede  practicarse  sobre  todas  las  venas  del  plie- 
gue del  codo;  pero  no  ofrece  las  mismas  probabilidades  favorables 
ó  contrarias  en  todos  los  puntos;  no  presenta  peligro  alguno  sobre 
la  radial,  ó  sobre  las  cubitales  superficiales;  mientras  qne  puede  ha- 
berlo cuando  se  abre  las  venas  mediana  basílica  ó  cefálica,  que  se 
elige  casi  siempre  á  causa  de  su  mayor  volumen.  La  sangría  de 
la  mediana  basílica  espone  á  la  lesión  de  los  filetes  finos  y  numero- 
sos del  nervio  cutáneo  interno,  y  á  la  abertura  de  la  arteria  bra- 
quial. La  lesión  de  los  filetes  del  nervio  cutáneo  interno  no  tiene 
regularmente  malas  consecuencias;  es  raro  que  produzca  esos  vivos 
dolores  que  se  han  visto  propagarse  algunas  veces  hasta  la  parte 
inferior  del  miembro.  La  lesión  de  la  arteria  braquial  puede  so- 
brevenir, cuando  se  abre  la  vena  mediana  basílica  en  la  parte  me- 
dia de  su  longitud,  si  la  lanceta  se  introduce  profundamente;  mien- 
tras que  por  el  contrario,  abriendo  dicha  vena  mas  abajo,  no  se 
corre  el  mismo  riesgo,  porque  la  arteria  se  halla  situada  profunda- 
mente. Digamos,  sin  embargo,  que  cuando  la  arteria  cubital  per- 
manece superficial,  como  hemos  indicado  mas  arrriba,  podría  tam- 
bién ser  picada  en  esta  flebotomía  por  un  cirujano  poco  atento.  La 
sangría  de  la  vena  mediana  cefálica  es  mas  pimple  que  la  prece- 
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dente;  cualquiera  que  sea  la  allura  en  que  se  practique,  es  difícil 
el  interesar  partes  importantes:  el  nervio  cutáneo  pasa  por  de« 
tras  de  la  vena  medinna  cefálica,  pero,  de  una  parte,  no  le  es  in- 
mediatiuiienle  contiguo,  y  de  la  otra,  no  se  halla  dividido  aun  en 
csla  tillura,  circunstancias  que  le  hacen  mucho  menos  vulnerable; 
así  siempre  que  sea  posible,  hay  ventaja  en  abrir  esta  vena. 

Si  la  arteria  braquial  hubiese  sido  mtcrcsada  estensamente  en 
una  herida  del  codo,  seria  necesario  ligarla  por  encima  y  por  debajo 
de  la  lesión,  ponpie  las  asas  arteriales  ejiilrocleanas  y  epicondilianas 
tan  ventajosas  en  otros  casos  para  restablecer  la  circulación,  serian 
aquí,  ()or  esto  mismo,  una  causa  de  reproducción  de  la  hemorra- 
gia. Pero  si,  por  el  contrario,  la  arteria  hubiese  sufrido  una  sim- 
ple picada,  como  en  la  flebotomía,  convendría  ejercer  en  la  herida 
una  compresión  propia  para  detener  la  hemorragia,  y  para  deter- 
minar la  formación  de  un  aneurisma  falso  consecutivo,  que  se  cu» 
raria  mas  adelante  por  la  simple  ligadura  de  la  braquial,  en  un  sitio 
mas  alto. 


CAPITULO  TERCEKO. 


TERCSBA  PARTE  DEL  MIEMBRO  TOBAXICO. 


Esta  porción  del  miembro  loráxico  se  compone  de  la  región 
antí-  brnquial,  propiameale  dicha,  y  de  la  de  la  muñeca  que  une  el 
antebrazo  á  la  mano. 

l.o  Región  anti-braquial. 

La  región  anti-braquial  principia  debajo  del  codo,  y  se  halla  sc-= 
parada  inferiormenle  de  la  muñeca  por  una  línea  circular  que  pasase 
á  un  través  de  dedo  por  encima  de  las  apófises  esliloides. 

La  forma  general  del  antebrazo  escénica;  sin  embargo  su  diá- 
metro anlero-posterior  es  mas  pequeño  que  el  transverso,  disposi- 
ción que  parece  el  preludio  del  aplanamiento  mas  considerable  de 
la  mano. 

£1  antebrazo  presenta  dos  caras,  una  anterior  ó  palmar,  otra 
posterior  ó  dorsal,  y  dos  bordes,  uno  radial  y  otro  cubital.    La  cara 
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palmar  del  antebrazo  es  generalmente  aplanada  y  lisa;  su  superficie 
contrasta  por  su  blancura  con  las  demás;  en  ella  se  vé  el  relieve  de 
un  gran  número  de  venas  sub-cutáneas,  que  forman  uaa  hermosa 
red,  cuyas  ramas  pueden  seguirse  á  través  de  la  piel;  en  fin,  hacia 
arriba  y  en  el  centro,  se  observa  una  depresión  longitudinal,  que 
se  continúa  con  la  del  codo,  y  que  se  borra  al  descender.  La  cara 
dorsal  del  antebrazo  es  convexa,  y  cubierta  de  un  vello  muy  fino; 
se  vé  traslucirse  en  ella  los  músculos  estensores  de  los  dedos  du- 
rante su  contracción.  El  borde  esterno  del  antebrazo  es  muy  con- 
vado superiormente,  disposición  que  debe  á  la  eminencia  común  de 
los  músculos  radiales  estemos  y  supinadores;  ligeramente  deprimi- 
do debajo  de  egte  punto  es  elevado  de  nuevo  inferiormeate  por  la 
eminencia  oblicua  de  los  músculos  gran  abductor  y  corto  estensor 
del  pulgar.  El  borde  interno  es  convexo  superiormente,  pero  me- 
nos que  el  precedente,  y  es  recto  iuferiormenle. 

Estructura.  4.^  Eleme7itos^—E\  antebrazo  tiene  su  esqueleto 
formado  por  la  porción  media,  delgada  y  compacta  del  radio  y  del 
cubito.  Estos  dos  huesos  se  unen  entre  sí,  por  el  ligamento  inte- 
róseo que  falta  superiormente,  y  que  presenta  aquí  y  allí  aberturcs 
vasculares. 

Los  músculos  del  antebrazo  deben  distinguirse  en  anteriores, 
posteriores  y  estemos.  Los  unos  sobresalen  fuera  del  espacio  inte- 
róseo; los  otros  se  hallan  en  algún  modo  contenidos.  Entre  los  mús- 
culos anteriores,  dos  solamente,  los  dos  pronoxlores,  se  terminan  en 
el  antebrazo;  lodos  los  demás  pasan  esta  región  hacia  abajo.  Im- 
porta notar. que  los  dos  pronadores  tienen  una  dirección  oblicua  ó 
transversa,  del  cubito  hacia  el  radio,  y  que  así  tienden  á  aproxi- 
mar uno  á  otro  los  dos  huesos  de  esta  región.  Entre  los  músculos 
posteriores,  solo  el  anconeo  se  termina  en  el  antebrazo  sobre  el  cu- 
bito. Escepto  el  anconeo,  todos  los  músculos  superficiales  poste- 
riores son  muy  largos,  y  tienen  pocas  relaciones  de  inserción  con 
los  huesos  de  ^sta  región;  tAdos  los  profundos,  por  el  contrarioj^on 
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Giffío^;  ámé^tlki^,  el  .gran  abductor  y  .el  .pequeDoe^tensor  de]  pnl-- 
gar,  se  inserían  á  la  v.ez  sotre  amhos  huesQS.  Los  músculos  ester- 
nossftn  cuatro,  los  dos  radiales  estemos  y  los  dos  supinadores;  es^ 
tos  se  fijan  por  su  eslreaiidad  inferior  al  antebrazo,  mientras  que 
los  dos  radiales  estemos,  no  tienen  coa  él  sino  relaciones  de  po- 
sición. 

La  aponeurosis  anti-braquial  forma  á  toda  esta  masa  de  mús- 
culos una  envoltura  común,  y  constituye  también  vainas  secunda- 
rias para  muchos  de  ellos.  E^tas  vainas  se  hallan  formadas  por  los 
tabiques,  que  la  aponeurosis  envía  de  su  cara  interna  hacia  los  hue- 
sos; sOíU  mas  fuertes  superior  que  inferiormente,  ínas  superíicia* 
que  profundamente:  todos  proceden  de  las  tuberosidades  del  hú- 
mero. Para  dichas  vainas,  la  aponeurosis  se  fija  primero  sobre  los 
bordes  interno  del  cubito  y  posterior  del  radio,  lo  que  ya  separa  los 
músculos  posteriores  de  los  demás;  en  seguida  divide  los  múscu.^ 
los  posteriores  en  dos  planos,  á  favor  de  una  lámina  que  cavia  entre 
los  músculos  superíiciaies  y  profundos;  esla  lámina  unida  á  los  hue- 
sos y  al  ligamento  interóseo,  forma  una  eslensa  vaina  posterior  para 
k)s  últimos.  Cada  uno  de  ios  músculos  superficiales,  por  el  coi|r- 
trario,  se  halla  provisto  de  una  vaina  bien  distinta,  así  una  pac? 
el  cubital  posterior,  una  para  el  esteasor  del  pequeño  dedo,  y  otr^ 
para  ei  est^nsor  €oraun  de  jos  dedos.  Todos  los  músculos  estemos 
se  hallan  envueltos  en  una  misma  vaiaa,  continuada  posteriormente 
coQ  J^-del  estensor  común,  anteriormente  con  la  del  redondo  pro- 
nador,  y  fortificada  en  el  codo  por  una  espansion  fibrosa,  despren- 
dida del  tiend.on  del  músculo  braquial  anterior.  Por  delante  la  apo- 
neurosis del  antebraz.0  se  .comporta  casi  como  por  detrás;  divide  los 
músculos  en  dos  secciones,  por  medio  de  una  lámina  que  se  desliza 
por  delante  del  flexor  superficial  común  de  los  dedos.  Esta  lámina 
concurre  con  ios  huesos  y  el  ligamento  interóseo,  á  formar  una 
vaina  profunda  para  los  dos  flexores  comunes,  y  para  el  fle^^qr  pro- 
pio ií^l^i|l^ar:cp^stituj^^^  una  para  ca:r 
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da  raúsculo  superficial,  el  redondo  pronador,  el  gran  palmar,  el  pal- 
mar delgado,  y  el  cubital  anterior.  El  cuadrado  pronador  está 
siempre  cubierto  por  una  lámina  especial  que  se  inserta  sobre  los 
bordes  opuestos  del  radio  y  del  cubito  (1). 

Cuatro  gruesas  arterias  atraviesan  el  antebrazo  y  le  dan  sus 
materiales  nutritivos:  la  radial,  la  cubital  y  las  dos  interóseas;  las 
dos  primeras  son  las  principales;  las  últimas  son  ramos  secundarios 
de  la  cubital.  La  cubital  dá  también  la  pequeña  arteria  del  ner- 
vio mediano.  Ya  hemos  podido  ver  en  el  codo  las  anaslomoses  que 
I¡¿;an  las  arterias  del  antebrazo  á  las  del  brazo:  en  el  antebrazo  las 
arterias  posteriores  y  anteriores  se  unen  entre  sí  de  la  misma  ma- 
nera, por  las  perforantes  del  ligamento  interóseo. 

Las  venas  anti-braquiales  son  profundas  ó  superficiales.  Las 
primeras  siguen  muy  exactamente  el  trayecto  de  las  arterias,  y  hay 
dos  para  cada  una  de  estas.  Las  segundas  son  la  radial,  las  cubi« 
tales  superíiciales  y  la  mediana.  Casi  siempre  las  venas  superlicia- 
les  del  antebrazo  forman  troncos  bien  distintos;  otras  veces  se  re- 
suelven todas  inferiormente,  en  las  redes  posterior  y  anterior,  de 
las  cuales  no  se  las  vé  salir  claramente  sino  muy  arriba.  La  vena 
radial  superficial  y  las  cubitales  nacen  por  detrás;  después  contor- 
nan los  nervios  del  antebrazo  para  hacerse  anteriores. 

Los  vasos  linfáticos  superficiales  del  antebrazo  siguen  el  tra- 
yecto de  las  venas  superficiales,  y  pasan  por  delante  del  codo  para 
abocarse  con  los  profundos,  en  los  ganglios  axilares,  y  en  el  gan- 
glion  epitrocleano. 

Los  nervios  anti-braquiales  son  superficiales  y  profundos.  Los 
primeros  vienen  de  cuatro  orígenes:  de  los  dos  nervios  cutáneos,  y 


( I )     En  ciertos  animales,  los  gatos  en  parlicnlar,  esta  la'mina 
fíbrosa  del  cuadrado  pronador,  toma  na  desarrollo  considerable. 
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de  los  ramos  cutáneos  dados,  hacia  dentro  por  el  cubital,  y  hacia 
fuera  por  el  radial.  El  cubital,  el  radial  y  el  mediano  forman  el 
sistema  nervioso  profundo  de  esta  región.  Cada  uno  en  su  posi- 
ción dislribuNe  filetes  á  las  partes  próximas;  además,  el  radial  en- 
via  hacia  atrás  un  ramo  notable,  que  pertenece  á  todos  los  múscu- 
los estensores  de  la  mano. 

2."  Relaciones. — El  antebrazo  es  constituido  por  capas  orgáni- 
cas, mas  numerosas  anterior  y  esteriormente  que  posterior  é  inte- 
riormente: las  unas  son  comunes  á  todos  los  puntos  de  su  circun- 
ferencia, y  las  otras  pertenecen  especialmente  a  cada  una  de  sus 
caras. 

Las  capas  orgánicas  comunes  á  todos  los  puntos  de  la  circunfe- 
rencia del  antebrazo  son:  la  piel;  el  tejido  cílulo-adiposo  sub-cutá- 
neo,  en  medio  del  cual  se  encuentra  los  vasos  linfáticos,  las  venas  y 
los  nervios  superficiales,  y  en  fin  la  hoja  superficial  de  la  aponen- 
rosis. 

i."  Por  delante  de  los  huesos  y  del  ligamento  interóseo,  los  ór« 
ganos  profundos  del  antebrazo  forman  cuatro  planos  bien  distintos* 

El  primer  plano  es  constituido  por  la  arteria  y  sus  venas  saté- 
lites, y  por  los  músculos  redondo  pronador,  gran  palmar,  palmar 
delgado  y  cubital  anterior,  envueltos  cada  uno  por  una  vaina  fibrosa 
especial.  La  arteria  y  la  vena  radialse  hallan  alojadas  en  un  sur- 
co muscular  poco  profundo,  que  forman  por  su  aproximación  los  mús= 
culos  estemos  y  anteriores  del  antebrazo.  En  este  intersticio,  di- 
chos vasos  siguen  el  trayecto  de  una  línea  ficticia,  tirada  del  centro 
del  doblen  del  brazo  hasta  delante  de  la  apófisis  esliloidcs  del  radio,  y 
son  costeados  hacia  fuera  por  el  nervio  radial,  algunas  veces  hasta  la 
muñeca,  otras  veces  un  poco  mas  arriba,  según  la  altura  á  la  cual 
este  nervio  se  contorna  sobre  el  borde  esterno  del  radio.  Sin  em- 
bargo, es  menester  decirlo,  una  lámina  fibrosa  separa  siempre  el 
nervio  de  los  vasos  radiales;  en  efecto,  el  primero  está  alojado  en 
la  vaina  de  los  músculos  estemos  del  antebrazo,  mientras  que  los 
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segundos,  por  el  contrark),  se  hallan  sucesivaraenle  situados  en  mu- 
chas de  Jas  vainas  anteriores;  superiormente,  en  la  del  redondo 
prpnador,  é  inferior  mente,  en  ia  de  los  flexores. 

El  segundo  plano  resulla  de  la  reunión  de  la  hoja  profunda  úe 
la  aponeurosis  antibraquial,  y  del  músculo  flexor  superücial.  Si- 
tuada delante  de  este  músculo,  la  aponeurosis  que  nos  ocupa,  forma 
con  los  huesos  y  el  ligamento  interóseo,  una  vaina  que  contiene  los 
órganos  mas  profundos  de  la  cara  anterior  del  antebrazo. 

El  tercer  plano  es  constituido  por  el  flexor  profundo  común,  y 
por  el  largo  flexor  propio  del  pulgar;  pero  entre  él  y  el  precedente 
se  encuentra:  1.°  en  el  centro,  el  nervio  mediano  y  su  arteria  sa- 
télite; 2. «'hacia  dentro,  los  vasos  y  nervios  cubitales,  alojados  pri- 
mero en  un  intersticio  que  forman,  por  arriba,  solamente  los  mús- 
culos flexores  comunes  superficial  y  profundo,  mientras  que  infe- 
riormente  resulta,  por  el  contrario,  de  la  aproximación  de  los  mús- 
culos flexor  profundo  hacia  atrás,  cubital  anterior  hacia  dentro,  del 
flexor  superficial  y  de  la  hoja  profunda  de  la  aponeurosis  anti-braquial 
por  fuera  y  delante  (1).  En  su  intersticio,  los  vasos  cubitales  se  di- 
rigen primero,  según  una  línea  tirada  del  centro  del  pliegue  del  brazo, 
hacia  el  fin  del  tercio  superior  del  borde  interno  del  cubito;  mas  abajo 
toman  una  dirección  paralela  á  la  déla  arteria  radial,  y  según  una 
línea  que  se  llevase  de  la  epitroclea  hacia  la  apófisis  estiloides  del  cu- 
bito. En  la  primera  parte  de  su  trayecto,  estos  vasos  son  profun- 
dos, y  protegidos  anteriormente  por  todos  los  músculos  superficiales 
de  la  cara  anterior  del  antebrazo;  en  el  segundo  punto,  son  super- 
ficiales, por  el  contrario,  y  solamente  cubiertos  por  la  piel,  por  las 


(1 )  Esta  posición  de  la  arteria  cuíjital  debajo  de  la  hoja  pro- 
funda de  la  aponetiroáis  del  antebrazo,  es  constante;  así,  para  lle- 
gar á  ella  de  delante  atra's,  es  uecesario  interesar  dos  cápás  fí- 
brpsas,  una  superficial  y  una  profunda. 
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dos  hojas  fibrosas  indicadas,  y  por  el  borde  anterior  del  múscaló 
cubital  anterior.  El  nervio  esiá  distante  de  la  arteria  del  mismo 
nombre  en  el  primer  punto;  pero  debajo  se  une  á  su  parte  interna 
para  no  dejarla  mas. 

El  cuarto  plano  es  formado  por  el  pequeño  músculo  cuadrado 
pronador,  que  se  halla  envuelto  en  su  vaina  fibrosa  particular.  Este 
plano  limitado  en  el  sesto  inferior  del  antebrazo,  oculta  el  final  de 
los  vasos  y  nervios  interóseos  anteriores. 

En  fin,  detrás  del  músculo  cuadrado  pronador,  como  también 
de  los  músculos  flejior  profundo  eomun,  y  largo  flexor  propio  del 
pulgar,  aparecen  los  huesos,  el  Híraraenito  interóseo,  los  yasos  y 
nervio  ioleroseos  anteriores. 

2.»  Por  detrás,  de  los  huesos  y  del  ligamento  interóseo,  los  ór~ 
gaaios  sub-aponeuróticos  del  antebrazo  forman  dos  planos.  El  pri*- 
mero  es  constituido  por  los  músculos  estensor  común  de  los  dedos; 
estensor  propio  del  pequeño  dedo,  cubital  posterior  y  anconeo,  todos 
rodeados  de  una  vaina  especial.  El  segundo  plano  contiene  el  gran 
ahductor  del  pulgar,  los  dos  estensores  de  este  dedo,  el  estensor 
del  índice,  y  una  parte  del  corto  supinador,  del  espesor  del  cual  sale 
el  ramo  dorsal  del  nervio  radial.  Desde  el  momento  que  aparece 
en  la  cara  posterior  del  antebrazo,  este  ramo  nervioso  se  halla  si- 
tuado con  los  vasos  interóseos  posteriores,  entre  los  dos  planos  que 
acabamos  de  señalar 

3.°  Por  deníro  del  antebrazo,  la  aponeurosis  se  adhiere  in- 
mediatamente al  cubito,  y  por  todas  partes  se  encuentra  á  este  de- 
bajo de  ella,  escepto  abajo,  donde  el  ramo  dorsal  palmar  del  ner- 
vio cubital  viene  á  colocarse  en  ella,  dirigiéndose  adentro  y  atrás. 

4.°  Por  fuera,  se  encuentra  los  cuatro  músculos,  largo  supi- 
nador, primer  radial  eslerno,  segundo  radial  esterno  y  corto  supi- 
nador, todos  sobrepuestos  de  fuera  adentro  en  el  orden  precedente, 
y  contenidos  en  una  vaina  fibrosa  común,  que  contiene  también 
el  nervio  radial.  Este  nervio  se  subdivide  aquí  en  dos  ramos;  el  pos- 


terior  contorna  el  cuello  del  radio,  y  el  anterior  desciende  hasta  la 
parte  inferior[  del[antebrazo,  aplicado  hacia  dentro  de  los  músculos 
radiales  estemos,  y  alojado  en  su  vaina.  En  medio  del  borde  es- 
lerno  del  antebrazo,  no  se  encuentra  mas  hacia  fuera  del  hueso 
que  el  largo  supinador  y  los  radiales  estemos;  mas  abajo,  los  ten- 
dones de  estos  tres  músculos  son  cruzados  oblicua  y  superficialmen- 
te en  su  dirección,  por  los  músculos  gran  abductor  y  corto  cstensor 
del  pulgar,  que  salen  de  la  cara  posterior  del  antebrazo;  y  en  fin, 
cerca  de  la  muñeca,  los  dos  radiales  estemos  y  el  largo  supinador 
ocultan  el  trayecto  oblicuo  hacia  atrás  del  nervio  radial. 

Desarrollo. =E\  antebrazo  es  la  segunda  parte  del  miembro 
toráxicoque  se  encuentra  formada  de  una  manera  distinta  en  el  em- 
brión. Antes  de  la  época  de  la  pubertad,  la  grasa  sub-cutánea 
es  tan  abundante  esterionaeníc  en  esta  región,  que  tiene  la  forma 
exactamente  redondeada. 

Fíeneí/ato.— Numerosas  é  importantes  variedades  anatómicas 
pueden  ofrecerse  al  observador  en  la  región  del  antebrazo:  el  mús- 
culo palmar  delgado  falta  muchas  veces;  también  con  frecuencia  el 
largo  flexor  del  pulgar  envia  por  delante,  de  la  arteria  cubital,  una 
porción  hacia  la  epitroclea,  ó  h<ácia  la  apófisis  coronoides  (I),  etc. 
Las  vainas  aponeuróticas  del  antebrazo  jamás  son  mas  raras  quede 
costumbre;  pen»  algunas  veces  son  mas  numeíosas:  es  común,  por 
ejemplo,  el  hallar  una  vaina  propia  á  cad:i  uno  de  los  músculos 
estemos,  etc.  Hemos  hecho  mención  en  la  región  braquial,  de  las 
variedades  de  origen  de  las  arterias  principales  del  antebrazo,  y 
también  hemos  indicado  entonces  la  eseicia  de  estas  anon)alías;  so- 
lamente debo  añadir  aquí,  que  el  vaso  que  se  desprende  mas  ar« 


(i)  Yo  considnro  esta  disnosicion  drl  largo  flexor  do!  pnl* 
gar  como  iioniial;  solamente  para  confortuariue  «í  la  opinión  ^e* 
ueral,  le  he  auolado  aquí  como  variedad. 
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riba  que  de  costumbre  de  la  arteria  braquial,  es  bien  la  arteria 
interósea,  bien  la  radial,  ó  bien,  y  con  mas  frecuencia,  ia  cubital. 
Cuando  es  la  arteiia  cubital,  algunas  veces  no  ocupa  superiormente 
la  posición  profunda  que  afecta  normalmente;  sin  embargo  debo  de- 
cir que  esta  variedad  me /ha  presentado  los  grados  siguientes:  i.^ 
un  pequeño  ramo  desprendido  de  la  braquial  pasa  sobre  el  paquete 
de  los  músculos  epitroclcanos,  y  penetra,  después  de  un  corlo  tra- 
yecto, en  el  intersticio  cubital,  para  anastomosarse  con  la  arteria 
del  mismo  nombre,  que  se  ha  comportado  como  en  el  estado  regu- 
lar; 2.«  otras  veces,  el  ramo  precedente  ofrece  tanto  volumen  como 
la  arteria  cubital,  y  esta  se  puede  considerar  como  naciendo  por 
dos  raices,  una  superficial,  otra  profunda;  5.®  en  íin,  la  arteria  cu- 
bital en  totalidad  j)asa  superíicialmente,  y  se  vuelve  á  colocar  en  el 
centro  del  antebrazo,  en  su  intersticio  ordinario.  Algunas  veces  la 
arteria  humeral  se  continúa  en  el  antebrazo  y  hasta  en  la  mano,  sin 
dividirse  en  el  pliegue  del  brazo,  como  de  costumbre;  solamente 
donde  se  encuentra  regularmente  la  terminación  de  este  vaso,  dá 
dos  pequeños  ramos,  que  constituyen  las  arterias  cubital  y  ra- 
dial rudimentarias.  La  arteria  braquial  que  se  continúa  en  el  an- 
tebrazo presenta  en  él  las  mismas  relaciones  que  la  arteria  del  ner- 
vio njediano,  entre  el  flexor  sublime  y  el  flexor  profundo.  Muchas 
veces  la  arteria  radial  dá  muy  pionto  su  ramo  radio-palmar;  mu- 
chas veces  también  esta  arteria  se  contorna  mas  pronto  que  de  cos- 
tumbre por  debajo  del  largo  üupinador,  para  ganar  la  cara  dorsal 
del  antebrazo. 

En  la  muger,  la  grasa  sub-cutánea  existe  en  el  antebrazo, 
como  en  la  infancia,  y  conserva  á  esta  región  todos  sus  caracteres 
infantiles. 

Unos.— Se  ha  dicho,  con  mucha  razón,  que  el  antebrazo  y 
el  radio  en  particular,  son  el  mango  de  la  mano,  mamtbriuní  ma^ 
ñus  En  ef'tto,  la  mi. no  es  arrastrada  con>tanlemente  en  los  mo- 
vimiealos  da  rotuciou  que  ejecuta  esta  región;  movimieolos  do 


próñadon  y  de  supinación,  que  son  favorecidos  especialmente  por  ia 
anchura  del  espacio  interóseo. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias,— El  antebrazo  puede 
faltar  en  totalidad  y  existir  la  mano,  estado  que  puede  considerarse 
como  una  simple  detención  de  desarrollo;  porque  en  cierta  época 
de  la  vida  embrional  la  mano  está  ya  desarrollada,  aunque  el  an* 
tebrazo  se  halle  aun  en  rudimento.  Otras  veces  toda  la  parte  infe- 
rior del  miembro  toráxico  falta,  y  no  se  encuentra  mas  que  la 
parte  superior  del  antebrazo.  Un  individuo  muerto  en  el  hospital 
de  S.  Antonio  hace  algunos  ailos,  se  hallaba  en  este  caso;  no  tenia 
señal  alguna  que  pudiese  dar  la  idea  de  una  amputación  antigua; 
examiné  su  esqueleto,  y  la  estremidad  superior  de  los  dos  huesos 
del  ahtebrazo  podia  distinguirse  fácilmente,  tan  solo  que  el  radio 
tenia  deformada  sn  cabeza. 

En  las  fracturas  del  antebrazo;  las'estremidades  libres  de  losi 
fragmentos  entran  en  el  espacio  interóseo,  solicitados  por  aquellos 
músculos  de  dicho  espacio,  que  tienen  una  dirección  transversal  ú 
oblicua,  y  el  espacio  interóseo  es  masó  menos  estrechado.    Si  se 
examina  esta  dislocación,  especialmente  en  la  fractura  del  radio,  se 
ve,  que  en  razón  de  la  movilidad  lateral  de  este  hueso  en  sus 
dos  articulaciones  superior  é  inferior,  los  dos  fragmentos  se  desvian 
juntos  hacia  el  cubito.    Mientras  que  al  contrario,  ea  la  fractura 
de  este,  solo  el  fragmento  inferior  se  desvia  hacia  el  radio;  el  frag- 
mento superior,  de  un  todo  inmóvil  kieralmente  en  su  articulación 
humeral,  no  puede  obedecer  á  la  misma  tendencia.    La  importaa- 
cia  d«l  espacio  interóseo,  y  la  facilidad  con  la  cual,  de  esle  modo 
se  remedia  la  dislocación,  implican  la  necesidad,  en  estas  fracturas^ 
de  hundir  las  masas  musculares  anterior  y  posterior  entre  los  hue- 
sos^y  de  comprimir  los  fragm.eotos  de  fuera  adentro,  siguiendo  una 
dirección  inversa  de  la  que  le  imprimen  las  potencias  de  la  dislo-^ 
cacion.    Para  obtener  este  efecto,  es  necesario  hacer  el- diámetro 
aatero-poslerior  del  aatebrazo  mas  eslenso  queel  transverso,  por 
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medio  de  pirámides  de  compresas  situadas  por  delante  y  detrás  de 
la  región  que  nos  ocupa.  Este  método  de  tratamiento  es  el  mas 
usado;  sin  embargo  es  justo  decir  que  no  es  el  solo:  asi  Mr.  Du- 
puytren  ha  inventado,  para  la  fractura  del  radio  en  particular,  una 
tablilla  ¡encorvada,  á  la  que  dio  el  nombre  de  tablilla  cubital,  tabli- 
lla que  permite  tener  la  mano  íija  en  una  gran  adduccion,  de  ma- 
nera á  hacer  vascular  de  dentro  afuera  la  esiremidad  superior  del 
fragmento  inferior  del  radio.  La  tablilla  cubital  tiene  sobre  el  ven- 
daje ordinario  la  ventaja  de  no  esponer  las  carnes  del  antebrazo  á 
una  presión  dolorosa,  y  algunas  veces  seguidas  de  accidentes. 

Algunas  veces  somos  llamados  para  practicar  la  ligadura  de  las 
arterias  radial  y 'cubital.  Para  esto,  basta  incindir  sobre  el  trayec- 
to de  las  líneas  indicadas  como  representando  el  trayecto  de  dichos 
vasos.  La  radial  debe  levantarse  de  fuera  adentro,  y  la  cubital  en 
sentido  inverso,  para  evitar  sus  nervios  satélites.  La  radial  puede 
ligarse  en  todas  partes;  la  cubital  no  podria  Serlo,  sin  un  gran  des- 
trozo, en  su  cuarto  superior.  En  un  caso  de  aneurisma  de  la  parte 
inferior  de  una  de  estas  dos  arterias,  seria  necesario,  á  causa  de 
las  estensas  anastomoses  que  tienen  en  la  mano,  ligarlas  por  encima 
y  debajo  del  tumor;  ó  mas  bien,  si  el  tuüjor  se  hallase  muy  alto, 
poner  una  sola  ligadura  sobre  la  artaria  braquial. 

La  amputación  del  antebrazo  puede  hacerse  entodos  sus  puntos 
y  siguiendo  toda  clase  de  métodos.  Pero  debemos  convenir  en  que 
esta  región  parece  hecha  especialmente  para  la  amputación  á  col- 
gajos, porque  las  carnes  se  juntan  sobre  sus  dos  caras  opuestas.  En 
la  parte  anterior  del  muñón,  ó  en  el  colgajo  anterior  de  esta  ampu- 
tación, es  donde  se  encuentra  la  mayor  parte  de  vasos  que  hay  que 
ligar:  las  arterias  radial,  cubital  y  la  interósea  anterior:  sola  la  inte- 
rósea posterior  ák  sanare  \>ot  áeirás.  La  reunión  por  primera  in- 
tención, después  de  la  amputación  del  antebrazo  parece^  menos 
conveniente  que  en  el  brazo,  por  dos  razones:  i.^  á  causa  de  la  gran 

cantidad  de  tendones  que  forman  el  münou,  sobre  todo  inferior- 

18 
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mente;  S."  á  causa  de  la  existencia  de  vaiBas  íibrosas  muy  fuertes 
que  rodean  los  músculos,  y  que  forman  canales  siempre  prontos  á 
recibir  el  pus  ó  la  sangre  que  se  acumulan  debajo  de  los  labios 
aproximados  deja  herida,  en  los  sitios  donde  permanecen  los  hilos 
de  las  ligaduras;  pero  todos  estos  argumentos,  por  fuertes  que  pa- 
rezcan, no  son  sin  embargo  sino  especiales,  porque  la  observación 
clínica  ha  demostrado  con  frecuencia  lo  contrario  de  lo  que  tende- 
rían á  hacer  admitir. 

Todas  las  heridas  del  antebrazo  tienen  dos  especies  de  grave- 
dad; la  lesión  posible  de  uno  de  los  vasos  voluminosos  de  este  punto 
del  cuerpo;  y  la  facilidad  de  las  propagaciones,  cuando  se  halla  es- 
tablecida la  supuración.  Pero  las  heridas  en  particular  de  la  parte 
superior  y  esterna  de  esta  región,  cuando  penetran  hasta  el  hueso, 
se  complican  necesariamente  de  la  lesión  del  nervio  radial,  de  la 
parálisis  de  los  músculos  posteriores  del  antebrazo  (estensores  de  la 
mano  y  de  los  dedos)  y  de  la  flexión  permanente  de  estas  partes  que 
obedecen  á  la  acción  no  equilibradas  de  sus  músculos  flexores. 

2.°  Región  de  la  muñeca. 

La  muñeca  es  el  punto  de  unión  del  antebrazo  y  de  la  mano, 
^sta  región  comprehende  una  estension  de  dostraveses  de  dedo  por 
encima  y  por  debajo  de  la  articulación  radio-carpiana. 

La  muñeca  es  aplanada  como  el  antebrazo.  Su  diámetro  trans- 
verso es  mas  estenso  que  el  antero-posterior. 

Esta  región  presenta  dos  caras,  una  anterior  y  otra  posterior. 
La  cara  anterior  y  palmar  es  plana;  se  distingue  en  ella:  1.''  líneas 
azuladas,  anastomosadas  en  red  [relieves  de  las  venas  sub-cutáneas); 
2.^  una  eminencia  alargada  que  manifiesta  al  esterior  el  paquete  de 
los  tendones  de  los  músculos  flexores  de  los  dedos  y  de  la  mano;  5.** 
dos  ó  tres  pliegues  transversales  que.  pertenecen  á  la  flexión  de  la 
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articulación  radio  carpiana.  En  fin  se  puede  percibir  sobre  esta 
cara  las  pulsaciones  de  la  arteria  radial,  por  arriba,  al  nivel  de 
la  parte  inferior  del  radio;  así  este  sitio  es  el  que  se  elige  para  la 
apreciación  del  pulso.  í.a  cara  posterior  ó  dorsal  de  la  muñeca  es 
convexa;  en  ella  se  ve  relieves  venosos  niuy  marcados,  sobre  todo 
cerca  de  sus  bordes;  en  la  estension  ciertos  tendoaes.se  traslucen,  y 
se  distingue  notablemente  el  del  largo  estensor  del  pulgar,  que  des- 
ciende oblicuamente  hacia  fuera.  En  fin,  la  cabeza  del  cubito  for- 
ma también,  por  dentro  y  atrás  de  esta  cara  de  la  muñeca,  una 
eminencia  redondeada  muy  notable. 

De  los  dos  bordes  que  separan  ^stas  fiaras  de  la  muñeca,  uno 
es  esterno  ó  radial,  y  otro  interno  ó  cubital.  El  primero  presenta 
superiormente  una  convexidad  que  pertenece  á  la  estremidad  infe- 
rior del  radio;  mientras  que  inferiorraente,  durante  la  abducción  y 
la  eslensioQ  del  pulgar,  se  nota  en  él  una  depresión  casi  de  forma 
romboidea,  en  el  fondo  de  la  cual  pueden  percibirse  fácilmente  las 
pulsaciones  de  la  arteria  radial;  depresión  circunscrita  hacia  fuera, 
por  los  tendones  reunidos  de  los  músculos  gran  abductor  y  corto 
estensor  del  pulgar,  y  hacia  dentro,  por  el  del  gran  estensor  del 
mismo  dedo.  El  borde  interno  de  la  muñeca  es  cóncavo;  es  el  fon- 
do delangulo  que  forman,  al  reunirse,  los  bordes  interno  de  la  ma- 
no y  del  antebrazo;  en  él  se  percibe  fácilmente  la  apófises  estiloides 
del  cubito.  j 

Estructura,  i. o  Elemenlos. — Las  articulaciones  radio-carpia- 
na, radio  cubital  inferior  y  la  de  las  dos  filas  del  carpo,  forman  el 
centro  de  la  región  déla  muñeca.  La  primera  constituida,  de  un 
lado,  por  los  dos  huesos  del  antebrazo,  sobre  todo  el  radio,  y  del 
otro,  por  los  huesos  de  la  primera  fila  del  carpo,  á  escepcion  del 
pisiforme,  es  fortificada  por  cuatro  ligamentos  algo  débiles.  El  cu- 
bito no  toma  parte  en  esta  articulación;  el  radio  y  el  ligamento 
triangular  la  constituyen  solos  superiormente.  El  radio  la  forrtia 
en  mas  de  tres  cuartas  partes;  su  estremidad  inferior  se  halla,  para 
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este  efecto,  ensanchada  y  horadada  de  una  cavidad  alargada  trans- 
versalmente,  cuyo  borde  anterior  desciende  un  poco  menos  que 
él  posterior,  y  cuyo  plano  se  halla  muy  inclinado  de  fuera  adentro 
y  de  abajo  arriba.  Además,  la  paHe  articular  del  radio  no  está  si- 
tuada sobre  la  prolongación  del  eje  de  este  hueso;  se  halla  un  poco 
encorvada  hacia  delante,  de  suerte  que,  como  lo  nota  muy  justa- 
mente M.  Malgaigne  [Gaz^med,),  si  se  hiciese  caer  el  eje  del  cuer- 
po del  hueso  perpendicularmente  sobre  dicha  superíicie,  se  encon- 
traría dividida  en  dos  mitades  de  estension  muy  desigual:  una  poste- 
rior formando  apenas  la  cuarta  parte  de  su  latitud;  otra  anterior 
constituyéndolas  otras  tres  cuartas  partes;  disposición  que  esplica 
la  frecuencia  de  las  fracturas  del  radio  cerca  de  la  articulación  de  la 
muñeca;  porque  en  una  caida  perpendicular  sobre  la  mano,  siendo 
dado  el  punto  de  apoyo  especialmente  por  la  porción  de  la  epifisis 
inferior  del  radio  que  sobresale  por  delante  del  cuerpo  del  hueso, 
dicha^ epífisis  se  doblará  sobre  este,  en  una  estension  mas  ó  menos, 
considerable.  Los  tres  huesos  de  la  primera  fila  del  carpo,  el  es- 
cafoides,  el  semi-lunar  y  el  piramidal,  que  concurren  á  la  articula- 
ción radio  carpiana,  se  reúnen  por  medio  de  cartílq^os  inter-arti- 
Gulares;  la  superficie  que  forman  por  su  reunión  es  convexa;  se 
prolonga  transversalmente  mas  que  de  delante  atrás;  sin  embargo, 
en  el  último  sentido  tiene  mas  estension  que  la  superficie  del  ra- 
dio. La  línea  de  junción  de  la  articulación  que  nos  ocupa  describe 
una  línea  de  convexidad  superior,  estendida  de  una  apófises  esti- 
loides  á  la  otra,  y  mas  encorvada  hacia  abajo  y  á  fuera  que  hacia 
dentro. 

La  articulación  radio-cubital  inferior  es  constituida  por  una 
cavidad  poco  profunda  del  radio,  por  la  cabeza  del  cubito,  y  es  for- 
tificada por  el  ligamento  triangular.  Los  movimientos  de  rotación 
que  el  radio  ejecuta  en  esta  articulación  sobre  la  cabeza  del  cu- 
bito, imprimen  á  este  cambios  que  importa  apreciar:  la  cabeza 
del  cubito  es  empujada  hacia  atrás  en  la  pronacion  forzada,  y  hacia 
delante  en  la  supinación. 
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La  articulación  íle  las  dos  filas  carpianas  es  una  combinación 
de  iaartrodia  planiforme  y  de  la  cnartrosis;  y  por  una  circunstan- 
cia notable  de  la  estructura  de  esta  articulación,  la  enartrosis  está 
colocada  entre  dos  artrodias;  la  primera  esterna,  constituida  por 
el  escafoides,  de  uaa  parte,  y  el  trapecio  y  trapezoides  de  la  otra;  la 
segunda  interna,  á  la  cual  concurren  el  piramidal  y  el  hueso  gran- 
de. La  superficie  articular  de  la  cabeza  del  hueso  grande  se  pro- 
longa mucho  hacia  delante,  y  poco  hacia  atrás;  de  suerte  que  la 
enartrosis  carpiana  sirve  mas  bien  á  la  flexión  que  á  la  estension 
carpiana. 

Los  tendones  de  un  gran  número  de  músculos  atraviesan  la  re- 
gión de  la  muñeca:  anteriormente,  los  dos  flexores  comunes  de  los 
dedos,  del  largo  flexor  del  pulgar,  del  cubital  anterior,  del  grande 
y  pequeño  palmares:  posteriormente,  los  de  los  estensores  de  los 
dedos  común  y  particulares,  los  del  cubital  posterior  y  de  los  ra- 
diales estemos;  el  largo  supinador  se  termina  esteriormente. 

La  porción  de  aponeurosis  que  rodea  la  muñeca,  se  continúa  en 
la  rnano  y  en  el  antebrazo  con  la  que  reviste  estas  regiones.  Es 
muy  fuerte  sobre  todo  posteriormente,  donde  sus  fibras  se  hacen 
transversas  y  constituyen  el  ligamento  anular  posterior  del  carpo. 
Por  su  cara  interna,  el  ligamento  anular  posterior  del  carpo  se  ad- 
hiere íntimamente  á  los  bordes  esterno  é  interno  del  radio  y  del  cu- 
bito, y  envia  entre  los  tendones  prolongaciones  que  los  rodean  par- 
cialmente, y  que  concurren  con  los  huesos  á  formar  gotieras  en  las 
cuales  se  desplegan  membranas  sinoviales  muy  húmedas.  Por  de- 
trás de  la  muñeca,  estas  gotieras  son  muy  numerosas:  una  de  ellas 
es  común  á  los  tendones  de  los  dos  músculos  radiales  estemos:  otra 
oblicua,  encierra  el  tendón  del  gran  estensor  del  pulgar;  una  ter- 
cera pertenece  á  los  tendones  del  estensor  común  y  al  del  índice;  una 
Cuarta,  en  fin,  es  particular  al  estensor  del  pequeño  dedo.  Esta  úl- 
tima bien  diferente  de  las  demás,  que  están  constituidas  por  los  hue- 
sos y  i)or  la  aponeurosis,  es  enteramente  fibrosa,  y  corresponde  al 
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culo corlo  estensor  y  del  gran  abductor  del  pulgar  están  provistos 
de  una  gotiera  común,  semejante  á  las  precedentes;  mientras  que 
el  cubital  posterior  posee  una  hacia  dentro,  que  lo  contiene  solo. 

La  radial  y  la  cubital  son  ciertamente  las  principales  arterias 
de  esta  región;  pero  la  atraviesan  solamente,  dejándole  algunos  ra- 
mos. En  la  muñeca  la  arteria  radial  se  divide  en  dos  ramas:  una 
radio-palmar,  y  otra  dorsal.  La  primera  gana  la  palma  de  la  ma- 
no. La  segunda,  que  se  considera  como  la  continuación  del  tronco, 
se  contorna  hacia  fuera,  y  se  dirige  sobre  el  dorso  de  la  muñeca. 
La  arteria  cubital  presenta  esencialmente  en  la  muñeca  la  misma 
disposición  que  1^  radial;  como  esta  arteria  se  divide  en  dos  ramas; 
pero  la  que  envia  al  dorso  de  la  mano  es  tan  pequeña,  que  no  se 
le  puede  considerar  como  la  continuación  del  tronco.  Las  arterias 
nutricias  de  la  muñeca  constituyen  principalmente  dos  asas,  que 
forman,  a!  rededor  de  esta  región,  una  especie  de  brazalete  vascu- 
lar muy  notable,  por  el  cual  los  dos  troncos  precedentes  se  reúnen 
entre  sí.  Una  de  estas  asas  anastomóticas,  la  anterior,  costea  el 
borde  inferior  del  cuadrado  pronador.  La  otra,  posterior,  consti- 
tuida por  la  artería  dorsal  del  carpo,  y  por  el  ramo  dorsal  de  la 
cubital,  se  introduce  debajo  de  los  tendones  de  los  músculos  es- 
tensores  de  los  dedos.  La  arteria  interósea  anterior  del  antebrazo 
viene  á  terminarse  en  estos  árcades. 

Las  venas  profundas  de  la  muñeca  son  satélites  de  las  arterias, 
y  siempre  son  dobles,  para  cada  una  de  estas.  Las  venas  super- 
ficiales forman  una  red,  cuyas  ramas  son  mas  gruesas  sobre  el  dor- 
so que  sobre  la  cara  anterior  de  esta  región,  red  de  la  cual  se  vé 
salir,  anteriormente,  la  vena  mediana  del  antebrazo,  posterior- 
mente, las  radial  y  cubital  superíiciales. 

Los  vasos  linfáticos  de  la  muñeca  nada  tienen  de  particular,  so- 
lamente los  del  lado  esterno  se  terminan  en  un  pequeño  ganglion 
situado  sobre  el  dorso  de  esta   región,  llamado  supra- carpiano . 
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Los  nervios  son  profundos  ó  superficiales.  Los  primeros  cons- 
tituidos por  los  troncos  del  nervio  mediano  y  del  nervio  cubital,  no 
bacen  mas  que  atravesar  este  punto  del  cuerpo.  Los  segundos  son, 
posteriormente,  el  nervio  radial  y  el  ramo  dorsal  del  cubital,  ante- 
rior y  lateralmente,  los  nervios  cutáneos  del  antebrazo. 

El  tejido  celular  de  la  muñeca  es  flojo  posteriormente,  y  den- 
so anteriormente;  la  grasa  es  poco  abundante  en  ella.  La  piel  de 
la  muñeca  es  mas  fina  y  mas  lisa  anterior  que  posteriormente. 

2.0  Relaciones. — Las  capas  orgánicas  de  la  muñeca  son  comu- 
nes á  todos  ios  puntos  de  su  circunferencia,  ó  limitadas  á  cada  una 
de  sus  capas. 

Las  capas  comunes  son:  I.»  la  pi^l,  que  es  mas  adherente  an- 
terior que  posteriormente;  2.°  el  tejido  célulo-adiposo  sub-cutáneo, 
en  el  cual  serpean  no  solamente  -las  venas  y  los  vasos  linfáticos 
superficiales,  sino  también,  por  delante^  el  final  de  los  nervios  cutá- 
neos del  antebrazo,  por  detrás  y  por  los  lados,  el  final  del  nervio 
radial,  su  ramo  cutáneo  del  brazo,  y  el  ramo  dorsal  del  nervio  cu- 
bital; 3.°  la  aponeurosis,  que  forma  posteriormente  el  ligamento 
anular  dorsal  del  carpo. 

Las  capas  orgánicas,  limitadas  á  cada  una  de  las  caras  de  la 
muñeca,  son  mas  complicadas  en  su  disposición  que  las  prece- 
dentes. 

Por  delante,  la  arteria  radial  primero,  después  la  radio  palmar 
que  la  sigue,  los  tendones  de  los  dos  músculos  palmares  y  del  cubital 
anterior,  aparecen  en  el  primer  plano  sub-aponeurótico;  el  sugun- 
'do  está  formado  por  los  tendones  del  músculo  flexor  superficial  co- 
mún de  los  dedos  y  el  largo  flexor  propio  del  pulgar;  en  fin,  el  úl- 
timo presenta  el  asa  arterial  anterior  de  la  muñeca,  y  la  articula- 
ción radio  carpiana.  Sobre  esta  cara  de  la  muñeca,  y  cerca  de  su 
borde  interno,  el  tendón  del  músculo  cubital  anterior  hacia  dentro, 
los  del  flexor  superficial  común  de  los  dedos  hacia  fuera,  los  del  flexor 
profundo  y  el  cuadrado  pronador  hacia  atrás,  forman  un   intersticio 
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celular,  en  el  cual  se  alojan  los  vasos  cubitales,  vasos  Gosteados  ha- 
cia dentro  por  el  nervio  del  mismo  nombre.  El  nervio  mediano 
está  situado,  como  hemos  dicho,  inmediatamente  debajo  del  mús- 
culo flex-or  sublime,  pero  un  poco  mas  cerca  del  borde  esterno  que 
del  interno  de  la  muñeca. 

Por  detrás  de  la  rauñeca,  el  primer  plano  sub-aponeurótico 
está  formado  por  las  vainas  tendinosas  carpianas  y  por  los  tendones 
que  encierran  en  el  orden  indicado  mas  arriba.  El  tendón  del  gran 
esteíisor  del  pulgar  cruza  por  abajo  superficialmente  los  tendones 
de  los  radiales  estemos;  y  la  vaina  del'  estensor  común  es  atrave- 
sada por  el  íinal  de  la  arteria  interósea  anterior,  arteria  que,  co- 
mo sabemos,  se  hace  posterior  en  la  parte  inferior  del  antebrazo. 

Por  ¡os  lados  de  la  muñeca  las  relaciones  son  muy  simples;  la 
aponeurosis  cubre,  hacia  afuera,  los  tendones  reunidos  del  largo 
abductor  y  del  corto  estensor  del  pulgar,  y  debajo  de  ellos  la  ar- 
Jeria  radial,  el  nervio  del  mismo  nombre  y  la  articulación;  hacia 
dentro,  está  aplicada  sobre  el  músculo  cubital  posterior,  sobre  el  ra- 
mo dorsal  del  nervio  cubital,  y  también  sobre  la  articulación  radio- 
carpiana. 

DesarroZ/o.— Hasta  los  diez  y  ocho  años  la  muñeca  ofrece  poca 
resistencia,  á  causa  de  la  no  soldadura  de  las  epifises  inferiores  del 
radio  y  del  cubito;  hasta  entonces  esta  región  es  notable  por  su  vo- 
lumen. 

Variedades.— La  región  de  te  muñeca  está  sugeta  á  numerosas 
variedades.  Ya  hemos  tratado  de  la  curiosa  anomalía  en  la  cual  un  solo 
grueso  ramo  arterial  recórrela  cara  anterior  del  antebrazo,  siguien- 
do la  dirección  del  nervio  mediano,  y  en  la  cual  las  arterias  radial  y 
cubital  son  rudimentarias:  la  misma  disposición  puede  existir  en  la 
muñeca  y  hasta  en  la' palma  de  la  mano.  No  es  menos  frecuente 
el  ver  la  arteria  radial  dividida  mucho  antes  de  llegar  á  la  muñeca. 
En  estos  casos,  bien  las  dos  ramas  de  dicha  arteria  se  separan  como 
fen  el  estado  regular,  hien  la  rama  dorsal,  que  se  considera  como 
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el  mismo  tronco  de  ia  arteria,  se  contorna  prematuramente,  y  las 
pulsaciones  que, se  perciben  en  el  sitio  acostumbrado  no  pertene- 
cen ya  á  la  arteria  radial,  sino  mas  bien  á  su  rara©  radio-palmar.  En 
el  últifno  caso  se  concibe,  así  como  lo  nota  Meckel,  cuantas  equi- 
vocaciones podrían  resultar  de  la  palpación  del  pulso  eu  el  sitio  or- 
dinario. 

Usos. — La  región  de  la  muñeca  es  el  centro  de  movimientos  de 
dos  especies:  unos  perteneciendo  á  la  articulación  radio-carpiana, 
son  muy  esténáos,  y  se  efectúan  en  todos  sentidos;  los  otros,  que  se 
ejecutan  en  la  articulación  radio-cubital,  están  limitados  á  la  ror 
tacion  del  radio  sobre  el  cubito,  permaneciendo  este  último  casi 
completamente  inmóvil. 

En  los  últimos  movimientos,  el  radio  y  la  mano  unidos  íntima- 
mente uno  á  otro,  se  mueven  siempre  juntos,  y  toman  posiciones 
que  constituyen  los  estados  mas  ó  menos  forzados  de  pronacion  y 
de  supinación.  La  pronacion  es  caracterizada  por  la  rotación  del 
antebrazo  hacia  delante;  y  la  supinación  por  la  rotación  de  la  misma 
parte  hacia  atrás.     La  primera  es  mas  estensa  que  la  segunda. 

\  Deducciones  patológicas  y  operatorias. ~WM.  Dupuytren  y  Mal- 
gaigne  han  notado  que  la  estension  mas  considerable  que  de  coslum- 
bre  del  diámetro  del  antebrazo,  en  la  muñeca,  sin  que  se  pueda  reía- 
donar  con  ninguna  afección  morbosa,  está  en  relación  con  una  inte- 
ligencia débil  y  obtusa.  ¿Cual  es  la  ley  de  esta  relación?  No  lo  sé: 
solamente  me  limito  á  señalar  el  hecho  referido  por  dichos  obser- 
vadores. 

Las  heridas  de  la  parte  anterior  de  la  muñeca  son  las  mas  gra  - 
ves  de  todas.  Como  las  que  afectan  los  demás  puntos  de  la  cir- 
cunferencia de  esta  región,  pueden  complicarse  de  la  sección  de 
ciertos  tendones;  pero  además,  gruesos  troncos  nerviosos  v,vascu- 
lares  pueden  hallarse  interesados.  Sin  embargo  la  arteria  radial 
podria  también  ser  interesada  en  las  heridas  esternas  y  un  poco 
posteriores  de  la  muñeca. 
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Ea  las  fracturas  del  radio,  se  saca  provecho,  para  el  diagnós- 
tico, de  la  necesidad  en  que  se  halla  este  hueso  de  seguir  á  la  ma- 
no en  la  pronacion  y  supinación;  se  imprime  á  esta  movimientos, en 
los  cuales  es  arrastrado  el  fragmento  inferior  de  la  fractura,  y  se 
ohtiene  la  crepitación.  Las  fracturas  del  radio,  en  la  muñeca,  son 
muy  comunes,  aunque  en  est^  sitio  dicho  hueso  tenga  un  volumen 
considerable,  y  que  la  sustancia  espongiosa  abunde  en  él;  pero  he 
demostrado  mas  arriba:  1.°  que  el  radio  se  articula  solo  con  la  ma- 
no, y  que,  por  consecuencia,  solo  sostiene  el  cuerpo  en  las  caldas  so- 
bre la  muñeca  y  la  mano;  2.°  que  este  hueso  es  encorvado  de 
atrás  adelante,  cerca  de  la  muñeca,  de  manera^que  el  eje  de  su 
cuerpo,  prolongado  hacia  la  superficie  de  la  cavidad  glenoidfea,  deja 
delante  de  sí  un  espacio  mas  estenso  sin  comparación  que  el  que 
queda  por  detrás.  La  primera  circunstancia  esplica  la  fractura  del 
radio,  demostrando  los  considerables  esfuerzos  que  sufre  á  veces;  la 
segunda  establece  la  tendencia  especial  que  tiene  este  hueso  de  en- 
corvarse por  encima  de  la  muñeca,  y  á  fracturarse  cuando  sus, fibras 
han  sido  distendidas  mas  allá  de  su  esiensibilidad  natural.  Pero 
tan  comunes  como  son  las  fracturas  del  radio  en  la  muñeca,  tan  ra- 
ras son  las  luxaciones  del  mismo  punto;  este  hecho,  que  la  obser- 
vación clínica  ha  puesto  fuefa  de  duda  hoy  dia,  no  esjmas  difícil  de 
concebir  que  el  precedente:. en  efecto,  sin  contar  la  facilidad  de  la 
fractura  de  la  estremidad  inferior  del  radio,  que  ya  es  una  circuns- 
tancia muy  desfavorable  á  la  producción  de  las  luxaciones  de  esta 
región,  porque  la  violencia  esterna  agota  toda  su  acción  en  dicha 
fractura,  antes  de  haber  llevado  las  superñcies  articulares  hasta  el 
punto  que  su  dislocación  se  haga  una  consecuencia  inevitable,  la 
razón  mas  sólida  de  la  rareza  de  las  luxaciones  de  la  muñeca,  de- 
ben buscarse  en  el  gran  numero  y  en  la  variedad  de  las  articulacio- 
nes que  se  reúnen  en  ella;  en  efecto,  estas  articulaciones  combinan 
sus  movimientos  particulares,  para  producirlos  movi|nientos  gene- 
rales de  esta  región,  de  tal  suerte,  que  no  obstante  la  gran  estén- 
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sion  de  estos,  los  movimientos  que  se  ejeculaa  particularmente  en 
cada  articulación,  son  mucho  mas  limitados  que  lo  que  se  cree  á 
primera  vista.  Además,  tres  especies  de  luxaciones  son  posibles 
en  la  muñeca:  las  de  la  articulación  radio-carpiana,  las  de  la  articu- 
lación radio-cubital  inferior,  y  las  de  la  articulación  de  las  dos  filas 
del  -carpo.. 

Las  luxaciones  radio-carpianas  son  ciertamente  las  mas  raras 
de  todas;  son  casi  completamente  imposibles  según  Mr  Dupuytren. 
Este  profesor  considera  todos  los  casos  en  los  cuales  se  ha  creido  en 
la  existencia  de  dicha  luxación,  como  ejemplos  de  fracturas  muy  in- 
feriores del  radio.  A  las  razones  que  ya  hemos  espuesto  para  de- 
mostrar cuan  poco  permite  concebir  las  luxaciones  de  la  muñeca, 
cualquiera  que  sea,  y  que  aquí  tienen  todo  su  valor,  es  necesario 
añadir  aun,  en  favor  de  la  opinión  de  Mr.  Dupuytren,  que  las  con- 
siderables masas  tendinosas  comprimen,  de  delante  atrás,  la  articu- 
lación radio-carpiana,  y  le  prestan  un  apoyo  muy  bólido.  Por  mi 
cuenta,  he  observado  en  diez  años  sesenta  y  tres  casos  de  fracturas 
de  la  parte  inferior  del  radio,  y  jamás  he  visto  la  luxación  radio- 
carpiana;  la  esperiencia  tan  vasta  de  Mr.  Marjolin  se  halla  conforme 
bajo  este  punto  de  vista,  á  la  del  profesor  del  Hotel-Dieu. 

Las  luxaciones  de  la  articulación  radio-cubital  inferior  son  muy 
raras;  pero  su  existencia  ha  sido  bien  comprobada;  sobrevienen 
durante  los  movimientos  desmedidos  de  pronacion  ó  de  supinación. 
La  luxación  hacia  atrás  es  la  mas  común,  sin  duda,  porque  el  mo- 
vimiento de  pronacion  puede  ser  llevado  mas  lejos,  y  sobre  todo 
porque  en  dicho  movimiento  el  radio  cruza  al  cubito  y  se  sostiene 
contra  él. 

El  hueso  grande  puede  salir  de  la  cavidad  de  los  huesos  de  la 
primera  fila  del  carpo,  y  producir  una  luxación;  esta  dislocación  no 
se  efectúa  sino  hacia  atrás,  porqué  el  reborde  de  la  cavidad  de  re- 
cepción de  los  huesos  del  carpo  es  mucho  mas  bajo  por  este  lado  que 
por  el  lado  opuesto.    En  Icnguage  vulgar  se  designa  ordinariamente 
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bajo  el  nombre  de  luxación  de  Id  muñeca,  simples  torceduras  de  su 
articulación  principal;  en  efecto,  estas  afecciones  son  mucho  mas  co- 
munes que  las  primeras. 

La  hidrartrosis  de  la  muñeca  forma  un  tumor  que  levanta  pri- 
mero el  paquete  de  tendones,  y  que  se  desprende  en  seguida  sobre 
sus  lados,  en  los  sitios  donde  la  membrana  sinovial  se  halla  menos 
sostenida  por  las  partes  esternas. 

La  hidropesía  délas  sinoviales  tendinosas  de  la  muñeca  es  muy 
frecuente;  constituye  los  tumores  conocidos  bajo  el  nombre  de  gan- 
gliones.  ^ 

Además  se  concibe  porque  esta  enfermedad  es  tan  común  de- 
trás de  la  muñeca,  y  tan  rara  por  delante:  las  membranas  tendi- 
nosas abundan  en  el  primer  sentido,  y  son  raras  en  el  segundo. 
Sin  embargo  un  tumor  de  este  genero  se  forma  algunas  veces  por 
delante,  en  la'  vaina  de  los  tendones  flexores,  se  desliza  por  debajo 
del  ligamento  anular  anterior  del  carpo,  hasta  la  mano,  y  aparece 
como  estrangulado  delante  de.  la  muñeca.  Muchas  veces  dicho  tu- 
mor contiene  cuerpos  blanquecinos,  cuerpos  de  forma  alargada  como 
granos  de  cebada,  y  que  Mr.  Dupuytren  considera  como  animados. 
La  abertura  del  ganglion  sub-carpiano  es  peligrosa;  una  viva  in- 
flamación puede  desarrollarse  en  su  quiste:  y  entonces  se  establecen 
adherencias  que  limitan  necesariamente  la  raotilidad  de  la  mano  y 
de  los  dedos;  la  caries  del  carpo  puede  ser  también  la  consecuen- 
cia de  esta  operación  imprudentemente  practicada. 

Diversas  operaciones  pueden  practicarse  en  la  muñeca;  sobre 
la  resección  de  las  estremidades  articulares  y  la  amputación.  En 
la  resección  es  menester,  según  el  consejo  de  Mr.  Roux;  atacar  esta 
región  por  las  parles  laterales  y  posteriores  de  su  circunferencia,  de 
manera  á  cortar  los  menos  vasos  y  tendones  posibles.  En  la  am- 
putación si  se  hace  á  colgajos,  se  debe  practicar  especialmente  un 
colgajo  anterior;  en  efecto,  dicho  colgajo  es  á  la  vez  mas  vascular  y 
mejor  nutrido  que  el  que  se  pudiera  formar  por  detrás.     Además, 
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para  desarticuíar  rápidamente,  que  se  ampute  seguu  el  método  á 
colgajos,  ó  seguQ  cualquiera  otro,  es  menester  tener  cuidado  de 
colocar  el  cuchillo  debajo  de  la  apólisis  estiioides  del  radio,  y  diri- 
gir sif  filo  de  la  parte  esterna  á  la  parte  interna  de  la  articulación, 
siguiendo  el  trayecto  indicado  de  la  curva  articular. 

La  amputación  en  la  articulación  de  la  muñeca  es  geaeralmen- 
te  poco  grave;  yola  he  practicado  muchas  veces,,  y  siempre  con 
éxito;  sin  embargo  algunas  veces  se  ha  visto  á  las  vainas  tendino- 
sas que  quedan  abiertas,  conducir  la  supuración  al  antebrazo,  y  de- 
terminar algunos  accidentes.  Después  de  esta  operación  se  debe 
siempre  ligar  las  arterias  radial  y  cubital,  y  el  final  de  |a  interósea. 


CAPITULO  CUARTO 


DE  LA    MANO    (1). 


La  mano  es  la  cuarta  sección  del  miembro  toráxico;  en  efecto, 
esta  parte  ofrece  en  el  mas  alto  grado,  todos  los  caracteres  que  los 
anatómicos  han  asignado  á  la  mano  en  genpial,  como  un  modo  de 
terminación  de  ciertos  miembros  de  los  animales.  El  hombre  no 
tiene  mas  que  dos  manos,  y  por  esta  razón  se  llama  bimano. 


(1 )  La  sección  libre  de  los  miembros  ofrece,  en  los  anima- 
les, una  multitud  de  variedades,  con  relación  á  sus  usos  y  confor- 
mación. Considerada  bajo  el  primer  punto  de  vista,  bien  es  una 
rama  acuática  [aleta),  6  bien  una  rama  aérea  (ala):  bien  sirve  de 
base  de  sustentación  (pié),  bien  en  fín  es  un  órgano  de  pretensión 
v  de  tacto  (mano  propiamente  dicha).  Con  relación  á  la  confor- 
mación, bien  es  simple,  bien,  por  el  contrario,  esta'  dividida  en 
dedos,  que  nunca  pasan  de  cinco.  Los  segmentos  digitales  pue- 
den hallarse  situados  sobre  el  mismo  plano,  y  fijados  igualmente 
como  en  el  pié;  ó  bien 'uno  de  ellos,  desviados  de  los  dema's,  es 
mas  movible,  y  susceptible  de  oponérsele,  como  en  la  mano.  El 
hombre  y  los  monos  son  los  solos  que  esta'n  provistos  de  manos 
verdaderas,  én  el  sentido  rigoroso  de  la  definición  que  acabamos 
de  dar. 


La  mano  del  hoínbre  presenta  un  apianasnienlo  notable,  que 
aumenta  su  superíicie  táctil.  Se  baila  desproyisto  dej)elos  anterior- 
niCQte,  y  es  cóncava  en  este  seniido.  Su  cara  posterior  es  convexa, 
y  los  pelos  que  presenta  no  forma  mas  que  im  ligero  bozo.  La 
mano  ofrece  dos  bordes,  uno  radial,  otro  cubital.  Su  e'stremidad 
superior  se  une  al  antebrazo  por  medio  de  la  muñeca;  y  se  distin- 
gue anteriormente  de  esta  región  por  una  linea  natural,  de  que  ya 
nos  hemos  ocupado.  La  estremidad  libre  de  la  mano  se  halla  divi- 
dida en  cinco  dedos,  <jue-describirémos  aparte,  un  poco  mas  ade- 
lante.    * 

La  mano  se  distingue  por  una  textura,  en  la  cual  todo  parece 
combinado,  para  reunir  á  la  vez  una  sensibilidad  y  una  motilidad 
muy  pronunciada.  Su  parte  superior  ó  carpiana  se  halla  poco  des- 
arrollada. Sus  apéndices  digitales  lo  son  por  contrario  mucho;  uno 
de  ellos  se  desprende  de  los  demás,  como  diremos  después. 

En  la  muger,  la  mano  es  mas  pequeña,  la  grasa  se  encuentra 
en  mayor  cantidad  sobre  su  cara  dorsal,  y  le  dá  una  for,ma  infini- 
tamente mas  graciosa  y  mas  bonita  que  en  el  hombre. 

La  mano  tiene  numerosos  usos,  que  se  desprenden  casi  esclusi- 
vamente  de  su  sensibilidad  y  de  su  motilidad.  Como  parte  sensi- 
ble, es  el  órgano  mas  perfecto  del  tacto.  Como  órgano  de  movi- 
miento,, abraza  los  cuerpos  esteriores,  para  apreciar  mejor,  para 
tactar,  sus  cualidades  particulares;  sirve  para  la  prehensión  ó  pre- 
paración de  los  alimentos.  Entre  los  movimientos  de  la  mano,  no 
hay  uno  mas  precioso  para  sus  funciones,  que  el  de  oposición,  en 
el  cual  el  pulgar  y  el  hueso  del  metacarpo  que  le  sostiene,  se  des- 
vian de  los  demás  dedos  para  dirigirse  á  su  encuentro. 

Con  relación  á  sus  funciones,  como  á  la  de  su  estructura,  la 
mano  puede  dividirse  en  dos  regiones  distintas,  la  palma  y  los  de- 
dos.   Examinemos  sucesivamente  cada  una  de  ellas  en  particular. 
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1.0  La  palma  de  la  mano. 


La  palma  es  la  parte  ao  dividida  de  la  mano;  forma  mas  de  la 
mitad  superior  de  la  estreraidad  terminal  del  miembro  toráxico. 

La  palma  de  la  mano  presenta  dos  caras,  una  anterior,  otra 
posterior,  y  dos  bordes.  La  cara  anterior,  llamada  palmar,  es  ge- 
neralmente cóncava,  y  presenta  la  depresión  denominada  hueco  de 
la  mano.  Esta  cara  es  limitada  hacia  fuera  y  adentro  por  dos  emi- 
nencias: una  esterna,  llamada  tenar ^  que  pertenece  á  los  músculos 
del  pulgar,  otra  interna,  llamada  hipoíenar,  que  trasluce  al  esterior 
eli  paquete  de  los  músculos  del  pequeño  dedo.  Tres  surcos  curvos 
comunmente  reunidos  por  otros  mas  pequeños,  existen  sobre  la 
cara  anterior  de  la  mano:  uno  superior,  ofrece  su  concavidad  di- 
rigida hacia  arriba  y  afuera,  en  la  base  de  la  eminencia  tenar;  otra 
inferior,  ofrece  una  disposición  casi  inversa,  su  cavidad  mira  háciá 
abajo  y  adentro;  el  medio,  en  fin,  es  oblicuo  de  fuera  adentro  y  de 
abajo  arriba,  ó  bienes  concéntrico  al  primero.  El  primer  surco  perte- 
nece á  la  oposición  del  pulgar;  el  segundo  está  en  relación  con  la 
flexión  forzada  de  los  tres  últimos  dedos;  el  medio  es  el  punto  sobre 
el  cual  se  efectúa  la  flexión  de  la  palma  de  la  mano.  Cuatro  emi- 
nencias mas  ó  menos  callosas,  como  la  parte  posterior  de  la  hipo- 
tenar,  corresponden  á  las  cabezas  de  los  cuatro  últimos  meta- 
carpianos. 

La  cara  posterior  ó  dorsal  de  la  palma  de  la  mano  es  convexa; 
en  ella  se  traslucen  los  tendones  de  los  estensores  de  los  dedos,  las 
venas  superficiales  forman  en  ella  líneas  azuladas;  y  en  fin,  hacia 
fuera,  cerca  de  la  muñeca,  se  percibe  las  pulsaciones  de  la  arteria 
radial. 

El  borde  esterno  ó  radial  de  la  palma  de  la  mano  es  continua- 


-289— 

do  por  el  pulgar,  es  convexo  y  mas  corto  que  el  interno.  Este  tiene 
la  misma  forma  general  que  el  primero;  presenta  superiormente,  una 
eminencia  que  pertenece  á  la  estremidad  superior  del  quinto  hueso 
del  metacarpo,  y  que  marca  muy  bien  la  altura  de  la  quinta  arti- 
culación carpo-metacarpiana. 

Estructura.  1.°  Elementos.— La  estructura  de  la  palma  de  la 
mano  es  muy  complicada;  su  esqueleto  se  halla  constituido  por  los 
huesos  del  carpo  y  del  metacarpo.  Este  esqueleto  se  halla  talmente 
dispuesto  en  su  conjunto,  que  forma  una  bóveda  de  concavidad 
anterior,  destinada  á  proteger  los  órganos  mas  delicados,  durante 
h  presión  de  la  mano  contra  los  cuerpos  esteriores.  Fuertes  liga- 
mejitos  aseguran  las  relaciones  articulares  de  los  numerosos  huesos 
que  forman  esta  bóveda,  representando  verdaderos  estribos.  Es- 
tos ligamentos  son  mas  numerosos  y  mas  fuertes  en  la  cara  cóncaya 
que  en  la  dorsal  de  la  mano,  porque  aquí  es  donde  la  tracción  es  mas 
fuerte,  en  los  casos  en  que  la  bóveda  palmar  tiende  á  desaparecer. 
Entre  estos  lazos,  los  ligamentos  metacarpiano  transverso  inferior  y 
anular  anterior  del  carpo,  se  hacen  notar  especialmente.  El  liga- 
mento metacarpiano  transverso  inferior  abraza  solamente  la  cabeza 
de  los  cuatro  últimos  huesos  metacarpianos,  y  se  identifica  delante 
de  las  articulaciones  metacarpo-falangianas  con  el  ligamento  ante- 
rior de  estas  articulaciones.  El  ligamento  anular  anterior  del  car- 
po, fijado  sobre  los  dos  bordes  de  esta  parte  del  esqueleto  de  la 
mano,  representa  la  cuerda  del  arco  transversal  de  la  palma  de  la 
mano,  y  forma  una  porción  de  la  cadena  óseo-fibrosa  de  los  tendo- 
nes flexores  de  los  dedos.  Al  nivel  del  metacarpo,  las  piezas  del 
esqueleto  de  la  mano  se  hallan  separadas  unas  de  otras  por  espacios 
llamados  interóseos. 

Los  músculos  de  la  palma  de  la  mano  son  numerosos,  y  deben 

distinguirse  en  extrínsecos  é  intrínsecos.    Los  músculos  extrínsecos 

colocados  sobre  las  dos  caras  de  la  región,  vienen  del  antebrazo:  e\ 

estensor  común  de  los  dedos,  el  estensor  propio  del  pequeño  dedo, 
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el  de!  índice,  los  estensores  del  pulgar,  el  cubital  posterior  y  los 
radiales  estemos-  en  la  cara  posterior;  los  flexores  comunes  super- 
ficial y  protodo,  el  largo  flexor  propio  del  pulgar,  los  dos  palmares 
y  el  cubital  anterior  en  la  cara  anterior;  e!  gran  abductor  del  pul- 
gar en  el  lado  eslerno.  Los  músculos  intrínsecos  se  hallan  coloca- 
dos todos  anteriormente,  ó  en  los  espacios  metacarpiaños;  los  unos, 
destinados  al  pulgar,  forman  la  eminencia  tenar:  el  corto  abductor, 
el  pequeíío  Qexor,  el  oponente  y  el  adductor;  los  otros  pertenecen 
á  la  eminencia  hipotenar  y  al  pequeño  dedo:  el  palmar  cutáneo,  e^ 
corto  adductor,  el  corto  flexor  y  el  oponente;  en  íin,  muchos  ocupan 
un  punto  intermedio  á  los  precedentes,  y  pertenecen  á  todos  los  de- 
dos, escepto  al  pulgar;  los  lumbricales  y  los  interóseos. 

Las  dos  caras  de  la  región  palmar  se  hallan  protegidas  por  una 
aponeurosis,  que  se  continúa  superiormente  con  la  de  la  muñeca,  y 
que  se  termina  inferiormente  en  la  raiz  de  los  dedos.  La  porción 
dorsal  de  esta  lámina  fibrosa  es  muy  delgada;  se  adhiere  á  los  ten- 
dones de  los  músculos  estensores  de^  ios  dedos,  entre  los  cuales  se 
halla  situada.  La  porción  palmar  propiamente  dicha  es  muy  re- 
sistente en  el  centro,  y  débil  sobre  las  eminencias  tenar  é  hipotenar; 
en  el  primer  punto,  recibe  la  espansion  del  tendón  del  músculo  pal- 
mar delgado,  de  allí  se  dirige  después,  irradiándose,  hacia  la  estre- 
midad  metacarpo-falangiana  de  la  palma  de  la  mano,  se  divide  en 
cuatro  lengüetas,  que  se  bifurcan  en  seguida,  y  se  terminan  sobre 
la  cabeza  de  los  cuatro  últimos  metacarpiaños,  y  sobre  el  ligamento 
metacarpiano  transverso  inferior.  Además,  algunas  fibras  transver- 
sales unen  inferiormente  las  porciones  de  esta  aponeurosis,  y  le  con- 
servan, en  dicho  punto,  una  resistencia  notable.  La  aponeurosis 
palmar  se  adhiere  posterior  y  superiormente  al  ligamento  anular  an- 
terior del  carpo;  de  suerte  que  fijado  á  la  vez  sobre  las  dos  estre- 
midades  del  arco  vertical  de  la  palma  de  la  mano,  representa  su 
cuerda.  Otra  aponeurosis  palmar,  no  descrita  por  los  autores,  se  des- 
plega profundamente  sobre  los  músculos  interóseos,  y  sobre  el  ár- 
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cade  palmar  profundo  de  la  mano;  esta  lámina  se  continúa  con  el  li- 
gamento metacarpiano  transverso  inferior. 

Las  arterias  de  la  mano  terminan  el  sistema  arterial  del  miem- 
bro toráxico;  emanan  de  la  radial  y  cubital  lateralmente,  de  la  ar- 
teria interósea  y  de  la  del  nervio  mediano  en  el  centro.  El  sistema 
arterial  de  la  palma  de  la  mano,  cualquiera  que  sea  su  origen,  es 
constituido  por  dos  árcades,  uno  superficial  cubito-radial^  otro  pro- 
fundo radio-cubital.  El  primero  es  formado  especialmente  por  la 
cubital;  el  segundo  es  constituido  casi  esclusivamente  por  la  radial. 
Colocados  anteriormente,  estos  dos  árcades  establecen  estensas  anas- 
tomoses  entre  los  vasos  de  que  toman  el  nombre.  La  arteria  ra- 
dial, sin  duda,  para  distribuir  en  el  dorso  de  la  mano  algunos  ramos 
necesarios  á  la  nutrición  de  esta  parte,  se  desvia  hacia  él,  después 
vuelve  prontamente  al  sentido  de  la  flexión,  al  cual  es  destilada 
esencialmente. 

Las  venas  de  la  palma  de  la  mano  se  hallan,  en  general,  ais- 
ladas de  las  arterias;  sin  embargo  existen  dos  gruesas  venas  radia- 
les, que  forman  un  doble  árcade  profundo,  sobre  el  trayecto  del 
árcade  de  este  nombre;  pero  sobre  el  plano  del  árcade  arterial  cu- 
bital, apenas  se  encuentra  una  pequeña  vena  rudimentaria.  Las 
venas  de  la  palma  de  la  mano,  se  juntan  principalmente  sobre  su 
dorso;  forman  en  él  un  asa  notable,  que  es  el  punto  de  origen  de 
las  venas  radial  y  cubitales  superficiales  Algunos  ramos  menos 
voluminosos  que  los  precedentes,  marchan  por  debajo  de  la  piel  de 
la  cara  anterior  de  esta  región,  y  se  terminan  delante  de  la  muñe- 
ca, dando  origen  á  la  vena  mediana  del  antebrazo. 

Los  vasos  linfáticos  de  la  mano  se  hallan  dispuestos  como  las 
venas;  son  numerosos  en  el  dorso  y  debajo  de  la  piel,  y  poco  nume- 
rosos profundamente  sobre  el  trayecto  de  las  arterias. 

Los  nervios  de  la  palma  de  la  mano  son  dados  por  el  mediano 
el  cubital,  el  radial;  y  por  los  dos  cutáneos  esterno  é  interno  del  an- 
tebrazo.   Entre  estos  nervios,  los  unos  son  esclusivamente  cuta- 


neos,  mientras  que  los  otros,  profundos,  se  distribuyen  en  los  mús- 
culos. La  piel  de  la  mano  recibe  filetes  de  los  dos  nervios  cutáneos 
propiamente  dichos,  del  mediano,  del  cubital  y  del  radial;  este  úl- 
timo le  envia  su  ramo  anterior,  y  también  un  filete  cutáneo  que  dá 
en  la  parte  inferior  del  brazo.  El  tronco  del  nervio  mediano  y  el 
del  cubital  son  los  nervios  profundos.  El  nervio  cubital  envia  un 
ramo  especial  á  los  músculos  del  pequeño  dedo,  á  los  interóseos  y 
al  adductor  del  pulgar. 

Flojo  y  poco  adiposo  posteriormente,  el  tejido  celular  de  la  pal- 
ma de  la  mano,  por  el  contrario,  es  muy  denso  anteriormente;  con- 
tiene muchas  vexículas  adiposas  al  nivel  de  la  eminencia  hipotenar,  y 
delante  de  las  cabezas  de  los  huesos  del  metacarpo.  En  estos  dife- 
rentes puntos,  la  grasa  ocupa  una  posición  completamente  especial- 
está  alojada  en  canales  fibrosos,  adherentes  á  la  piel  por  una  estre- 
midad,  y  á  la  aponeurosis  palmar  por  la  otra,  canales  rudimentarios 
en  el  hombre,  pero  mucho  mas  desarrollados  en  los  animales  que  se 
apoyan  para  la  estación,  sobre  los  miembros  toráxicos. 

La  piel  de  la  cara  anterior  de  la  mano  es  mas  gruesa  que  la 
del  dorso  de  la  misma  parte;  se  vuelve  muchas  veces  callosa  en  los 
sitios  donde  se  ejerce  una  presión  constante,  al  nivel  de  la  cabeza 
de  los  huesos  del  metacarpo,  y  en  la  eminencia  hipotenar. 

2."  Relaciones. — Para  ser  bien  apreciadas,  las  relaciones  de  la 
palma  de  la  mano  deben  examinarse  sucesivamente  sobre  cada  una 
de  sus  dos  caras: 

1.°  Cara  anterior .—Esí3l  cara  debe  dividirse  en  tres  seccio- 
nes secundarias,  según  que  pertenezca:  á  las  eminencias  tenar,  hi- 
potenar y  al  centro  de  la  palma. 

Al  nivel  de  la  eminencia  tenar  y  se  encuentra  sucesivamente:  1." 
una  piel  fina  y  no  callosa;  2.®  un  tejido  celular  adiposo,  en  medio 
del  cual  existe  una  red  de  venas  superficiales,  y  algunos  filetes 
del  nervio  cutáneo  esterno  y  del  radial;  3,«  una  lámina  aponeuró- 
tica  delgada;   4.'^  el  músculo  corto  abductor,  atravesado  superior- 
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mente  por  la  arteria  radio-palmar;  ^ó.^  el  músculu  oponente,. y  una 
porción  del  corto  flexor  del  püljrar,  músculos  separados,  cerca  del 
pulgar,  por  la  arteria  'colateral  esterua  de  este  dedo;  G.'^  el  tendón 
del  músculo  gran  flexor  del  pulgar;  7.o  la  segunda  porción  del  pe- 
queño flexor  de  este  dedo;  8.°  e!  primer  hueso  metacarpiano,  la  par- 
te esterna  del  carpo,  y  el  teidon  del  músculo  radial  anterior  colo- 
cado en  la  gotiera  del  trapecio. 

Al  nivel  de  la  eminencia  hipotenar,  la  piel  es  gruesa  y  callosa 
superiormente,  hacia  la  muñeca;  se  apoya  sobre  una  capa  ñbro-ce- 
lular  densa,  que  la  íija  á  la  aponeurosis  palmar,  y  en  medio  de  la 
cual  se  encuentran:  tres  ó  cuatro  porciones  del  músculo  palmar  cu- 
táneo, algunos  hieles  del  nervio  cutáneo  interno,  del  nervio  cubital, 
*as  arterias  y  nervios  colaterales  internos  del  pequeño  dedo.  De- 
bajo del  pequeño  dedo  se  encuentra  sucesivamente;  una  lámina  h- 
brosa  mas  fuerte  que  la  de  la  eminencia  tenar;  sobre  un  mismo  pla- 
no, los  músculos  abductor,  corto  flexor  del  pequeño  dedo,  y  el  orí- 
gen  del  árcade  palmar  superficial,  árcade  costeado  hacia  dentro  por 
el  nervio  cubital;  el  músculo  oponente,  atravesado  superiormente  por 
el  ramo  profundo  de  la  arteria  y  del  nervio  cubital;  y  en  fin,  el  quin- 
to hueso  del  metacarpo. 

£n  el  centro  de  la  palma  de  la  mano,  la  piel  presenta  condicio- 
nes variables,  según  los  sitios  en  que  se  la  considera;  callosa  supe- 
riormente, se  hace  delgada  en  el  centro,  y  de  nuevo  callosa  infe- 
nórmente,  al  nivel  de  las  cabezas  de  los  huesos  del  metacarpo-  De- 
bajo de  la  piel,  se  encuentra  sucesivamente:  'i.°  un  tejido  céiuio- 
adiposo  muy  denso  que  es  atravesado  por  un  filete  cuíáneo  del  ner- 
vio mediano,  y  que  une  la  piel  á  la  aponeurosis  palmar;  2."  la  ap  5- 
neurosis  palmar,  en  el  sitio  donde  ofrece  mas  resistencia;  •S.*'  el  li- 
gamento anular  anterior  del  carpo,  el  árcade  palmar  superficial  y 
los  troncos  que  parten  de  él,  los  nervios  colaterales  de  los  dedos, 
el  final  de  los  nervios  mediano  y  cubital;  4.^  los  tendones  de  lob 
músculos  flexores  superficial  y  profundo,  los  del  último  separados 
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unos  de  otros  por  los  músculos  lumbricales;  5."  una  iániiüa  fibrosa 
aplicada  sobre  el  árcade  paliDar  profundo,  sobre  el  ramo  profundo 
del  nervio  cubital,  sobre  los  últimos  músculos  interóseos  palmares,  y 
hacia  fuera,  sobre  el  músculo  addutor  del  pulgar.  El  músculo  ad- 
dutor  del  pulgar  es  atravesado  por  los  músculos  radiales,  y  se 
apoya  sobre  los  dos  primeros  músculos  interóseos,  del  que  lo  separa 
un  intersticio  en  el  cual  serpean  los  vasos  colaterales  corrrespon- 
dientes  al  pulgar  y  a!  índice.  El  paquete  de  tendones,  de  vasos  y 
nervios  que  ocupan  el  centro  de  la  mano,  se  halla  rodeado  por  uii 
tejido  celular  laminoso  muy  flojo,  y  muchas  veces  por  una  prolon-  - 
gacion  de  la  bolsa  mucosa  que  lubrifica  la  gotiera  situada  debajo 
del  ligamento  anular  anterior  del  carpo. 

2.°  Cara  posterior.— L^s  relaciones  de  la  cara  posterior  ó  dor- 
sal de  la  palma  de  la  mano  son  muy  simples,  y  resultan  de  la  su- 
perposición sucesiva  de  las  capas  siguientes:  4.*'  una  piel  fina  y  li- 
geramente velluda;  2.°  una  capa  celular  floja,  poco  cargada  de  grasa 
y  en  medio  de  la  cual  serpean  muchas  venas  y  vasos  linfáticos  su- 
perficiales, el  nervio  radial,  el  ramo  dorsal  del  cubital,  y  el  filete  cu- 
táneo braquial  del  primero;  3.«  la  aponeurosis  dorsal  y  los  tendones 
estensores  colocados  sobre  un  mismo  plano;  4.*^  hacia  arriba  y 
afuera,  los  tendones  de  los  músculos  radiales  estemos,  debajo  de 
ellos,  los  vasos  radiales  y  las  arterias  dorsales  del  carpo  y  del  me- 
tacarpo; 5.**  en  fin,  el  dorso  del  carpo,  del  metacarpo,  los  múscu- 
los que  llenan  los  espacios  de  este  último  y  las  arterias  que  los 
atraviesan,  para  establecer  anastomoses  entre  los  sistemas  arteria- 
les posterior  y  anterior  de  la  palma  de  la  mano. 

Usos.— La  palma  de  la  mano  es  la  parte  mas  sólida  de  la  cuar- 
ta sección  de!  miembro  toráxico;  sobre  ella  gravita  especialmente 
el  peso  del  cuerpo,  eo  los  casos  raros  en  que  el  miembro  toráxico 
sirve  de  coíumDa  de  suslentacion,  ó  bien  cuando  se  pone  delante 
de  los  obstáculos  paia  rechazarlos.  Además,  se  concibe  toda  la 
venluja  que  entonces  los  vasos  y  nervios  sacan  de  su  posición  en  la 


—295— 

goliera  carpo-melacarpiana;  son  tanto  mas  eíicazraente  protegidos, 
cuaoto  que  dos  fuertes  ligamentos,  el  anular  y  la  apo7ieurosis  palmar ^ 
verdaderas  cuerdas  de  arco  que  representa  el  esqueleto  de  esta  par- 
te, se  oponen  en  todos  sentidos  al  hundimiento  de  la  bóveda,  de- 
bajo de  la  cual  se  hallan  alojados.  La  simple  conformación  esterna 
de  la  palma  de  la  mano  le  dá  la  ventaja  de  poder  servir  muy  fá- 
cilmente para  la  prehensión  de  los  alimentos;  los  alimentos  líquidos 
pueden  en  rigor  ser  retenidas  en  su  depresión  anterior  hecha  mas 
profunda,  por  la  contracción  de  los  músculos  de  la  eminencia  hipo- 
lenary  por  la  del  palmar  cutáneo,  contracción  combinada  con  el  mo- 
vimiento de  oposición  del  primer  metacarpiano. 

Bediíccionex  patológicas  y  operatorias. — Las  heridas  de  la  pal- 
ma de  la  mano  son  generalmente  poco  graves  hacia  atrás  y  afuera; 
sin  embargo,  de  este  lado  podrian  complicarse  con  la  lesión  de  la 
arteria  radial.  Las  heridas  de  la  cara  anterior,  sobre  todo  cuando 
son  hechas  por  instrumentos  punzantes,  tienen,  por  el  contrario,  mas 
de  un  géuero  de  gravedad;  y  esta  funesta  disposición  resulta,  para 
ellas,  de  la  misma  textura  de  dicha  parte;  en  efecto,  sin  hablar  de 
los  numerosos  vasos  y  nervios  que  pueden  interesarse,  la  íntima  ad- 
herencia de  la  piel  á  la  aponeurosis  palmar,  la  gran  resistencia  de 
esta,  bastan  para  impedir,  ya  en  las  heridas  superficiales,  ya  en 
las  profundas,  el  que  se  efectúe  libremente  la  tumefacción  inflama- 
toria, y  por  consiguiente  para  producir  una  estrangulación,  dolores 
atroces  y  la  mortificación  de  las  partes  profundas.  Las  hexidas 
sub-apoueuróticas  de  la  palma  de  la  mano,  hasta  las  que  son  mas 
simples,  atraen  con  frecuencia  la  adherencia  de  los  tendones  entre 
sí  y  la  dificultad  de  los  movimientos;  mientras  que  en  clisos  mas 
graves,  el  pus  se  forma  en  la  vaina  de  los  tendones,  y  se  propaga, 
si  no  es  evacuado  muy  pronto,  por  debajo  del  ligamento  anular  del 
carpo,  hacia  la  muñeea  y  hasta  el  antebrazo.  Las  lesiones  pi  efun- 
das de  la  palma  de  la  mano  con  un  instrumento  punzante  muy  agu- 
do, han  determinado  algunas  veces  accidentes  muy  graves  aun,  el 


-296— 

tétanos,  la  supuración  de  las  articulaciones  carpianas,  la  caries  del 
carpo,  etc.  La  estructura  nerviosa  de  la  mano  esplica  el  primer 
accidente;  en  cuanto  á  los  demás,  su  causa  debe  buscarse  únicamen- 
te en  la  estension  y  en  la  disposición  anfractuosa  de  la  membrana 
sinovial  común  á  las  articulaciones  carpianas  y  carpo-metacarpianas* 

Sin  que  la  palma  de  la  mano  haya  sido  afectada  primitivamen- 
te, se  hace  algunas  veces  el  asiento  de  absceso;  en  efecto,  el  pus 
puede  venir  á  ella  de  las  vainas  tendint)sas  de  los  dedos,  cuyas  bol- 
sas mucosas  se  prolongan  hasta  ella.  La  piel  de  la  palma  de  la  ma- 
no, por  su  sequedad  ó  su  humedad,  por  su  frialdad  ó  su  calor  que- 
mante, dá  muchas  veces  á  los  patólogos  algunos  signos  lejanos,  pero 
constantes  de  las  enfermedades  profjindas.  Sabemos  la  vana  impor- 
tancia que  los  quirománticos  atribuyen  á  estos  surcos,  y  á  las  va- 
riedades que  presentan  en  su  dirección. 

La  laxitud  del  tejido  celular  dorsal  de  la  mano,  esplica  la  faci- 
lidad con  la  cual  se  infiltra  de  serosidad  en  las  enfermedades  de  los 
miembros  toráxicos;  lo  mismo  que  lasf  propiedades  inversas  relati- 
vas al  tejido  celular  de  la  cara  anterior  de  esta  región,  hacen  com- 
prender el  por  qué  es  tan  refractaria  al  edema  en  las  mismas  cir- 
cunstancias. 

Diversas  operaciones  pueden  practicarse  sobre  la  palma  de  la 
mano:  la  amputación  parcial  en  la  articulación  del  carpo  con  los 
cuatro  últimos  metacarpianos,  ha  sido  propuesta  por  M.  Maingault. 
Esta  operación  sale  bien  en  el  cadáver,  y  no  dudo  que  pueda  ser 
muy  ventajosa  en  el  vivo:  se  la  ejecuta  muy  rápidamente  si  se  toma 
por  guia  la  eminencia  del  borde  esterno  de  la  mano,  que  hemos 
indicado. 

•  También  se  ha  propuesto  amputar  parcialmente  la  mano  en  la 
articulación  de  las  dos  filas  del  carpo;  pero  la  esti^^pacion  totaf  de 
esta  parte  es  mucho  mas  preferible  que  dicha  amputación;  porque 
de  un  lado,  el  muñón  que  se  obtiene,  en  este  último  caso,  es  casi 
tan  largo;  y  de  otra  parte,  las  superficies  articulares  que  se  han 
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puesto  al  descubierto,  son  menos  anfractuosas  y  dotadas  de  mayor 
vitalidad. 

El  priraej-o  y  el  quinto  metacarpiano  pueden  estirparse  f(m\- 
mente  con  el  dedo  que  mantienen:  el  último  es  mas  difícil  de  sepa- 
rar que  él  otro,  á  causa  de  su  doble  articulación  con  el  hueso  gan- 
chudo y  el  cuarto  metacarpiano. 

Mr.  el  profesor  Roux  ha  sido  el  primero  que  ha  tenido  la  inge- 
niosa idea  de  separar  un  hueso  del  metacarpo,  conservando  el  dedo 
correspondiente,  y  ha  practicado  con  éxito  esta  operación,  sobre 
el  pulgar  izquierdo  de  un  sastre  que  se  presentó,  en  su  tiempo,  á  la 
Sociedad  de  la  Facultad  de  medicina.  Desde  esta  época,  he  repe- 
tido la  operación  de  Mr.  Roux,  y  con  la  mi§ma  suerte  que  él;  ade- 
más, la  he  estendido  á  los  demás  dedos  de  la  mano,  y  á  los  del  pié. 
( Véase  región  plantar.) 

La  ligadura  de  la  arteria  radial  sobre  el  dorso  del  carpo,  y  la 
de  la  cubital  anteriormente,  podria  hacerse  fácilmente,  si  el  caso  lo 
requiriese;  lo  que  hemos  dicho  de  la  posición  de  estos  vasos  lo  in- 
dica suficientemente:  para  esto,  seria  necesario  incindir  por  fuera 
del  tendón  oblicuo  del  músculo  gran  estensor  del  pulgar,  y  parale- 
lamente á  su  dirección.  Yo  he  operado  con  éxito,  siguiendo  el  mé- 
todo antiguo,  un  aneurisma  falso  consecutivo  de  este  punto  de  la 
arteria  radial. 

Las  antiguas  cicatrices,  consecuencias  frecuentes  de  quemaduras 
mal  tratadas,  retienen  muchas  veces  los  dedos  doblados  sobre  la 
palma  de  la  mano  hacia  delante  ó  detrás.  Estas  adherencias  deben 
cortarse  ó  separarse  hasta  su  base;  en  seguida  es  necesario  fijar  el 
dedo  en  la  flexión,  si  antes  se  hallaba  estendido  sobre  el  dorso  de 
la  palma  de  la  mano,  y  en  una  posición  inversa,  si  se  hallaba  en  fle- 
xión; en  fin  no  se  le  abandona  á  sí  mismo,  hasta  que  no  se  haya 
efectuado  la  cicatrización.  Conduciendo  así  el  tratamiento  de  estas 
deformidades,  el  dedo  recupera  prontamente  toda  la  estension  de 
sus  movimientos,  si  la  alteración  es  poco  antigua;  pero  en  circuns- 
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tancias  opuestas,  se  debe  mantener  fijo  por  mucho  tiempo,  á  íiu.  de 
forzar  las  superíicies  de  las  articulaciones  digitales  y  sus  ligamen- 
tos, á  recuperar  su  estado  normal  que  habian  perdido.  Según  yo 
creo,  mas  bien  en  la  deformidad  comprobada  perfectamente  de  estas 
superíicies  articulares,  que  en  la  contracción  del  tejido  de  la  cica- 
triz, es  menester  buscar  la  causa  de  los  malos  resultados  que  se  ob- 
tienen muchas  veces  en  dichos  casos. 

La  aponeurosis  palmar  es  frecuentemente  el  asiento  de  una  re- 
tracción que  ha  sido  descrita  con  especial  cuidado  en  estos  últimos 
tiempos  por  M.  Dupuytren,  y  que  arrastra  los  dedos  á  la  flexión  so- 
bre la  pahíia  de  la  mano.  Esta  afección  ocupa  algunas  veces  la  to- 
talidad de  la  aponeurosis  palmar,  y  entonces  todos  los  dedos  sufren 
la  influencia  que  acabo  de  indicar;  pero  con  mas  frecuencia  la  pro- 
longación que  la  aponeurosis  palmar  envia  á  la  base  del  dedo  anu- 
lar, es  la  solo  que  sea  el  asiento  de  la  retracción,  y  este  dedo  solo 
se  halla  doblado.  Se  comprende  bien,  anatómicamente  hablando, 
que  la  retracción  sobre  sí  mismas  de  las  fibras  de  la  aponeurosis 
palmar  produzca  la  flexión  de  los  dedos;  porque  las  divisiones  in- 
feriores de  esta  lámina  fibrosa  se  continúan  con  el  ligamento  ante- 
rior délas  articulaciones  metacarpo-falangianas,  y  por  su  interme- 
dio, con  la  cara  anterior  de  la  primera  falange  digital;  tampoco  es 
difícil  percibir  la  relación  que  existe  entre  la  rareza  de  la  retracción 
del  pulgar,  y  la  debilidad  de  la  porción  de  la  aponeurosis  palmar 
que  se  dirige  hacia  este  dedo;  ¿pero  cual  es  la  razón  de  la  retrac- 
ción tan  frecuente  del  dedo  anular  en  particular?  Yo  no  sé,  y  la 
anatomía,  verdaderamenie,  no  dá  dato  alguno  para  el  esclareci- 
miento de  esta  cuestión.  Sea  lo  que  se  quiera,  y  esto  es  bien  po- 
sitivo, se  hace  desaparecer  los  efectos  penosos  de  la  retracción  qué 
señalo,  incindiendo  la  aponeurosis  palmar  en  la  base  del  dedo  afec- 
tado. 
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2.°  De    los  dedO'\ 

Los  dedos  son  los  apéndices  terminaies  de  la  mano. 

Los  dedos  son  cinco;  se  hallan  separados  por  intervalos  mas  ó 
menos  profundos,  pero  que  jamás  tienen  la  longitud  de  cada  uno 
de  ellos. 

Se  les  designa  por  nombres  diferentes:  el  primero,  el  mas  es- 
terno,  es  el  pulgar,  el  segundo  el  índice,  el  tercero  el  medio,  el 
cuarto  el  anular,  el  quinto  y  mas  interno,  el  auricular  ó  'pequeño 
dedo. 

Los  dedos  son  de  longitud  desigual:  el  primero,  bajo  este  pun- 
to de  vista  es  el  medio\  después  siguen  el  anular,  el  índice,  el  pul- 
gar y  el  dedo  pequeño.  El  grueso  de  estos  apéndices  no  es  el  mis- 
rao;  el  pulgar  le  gana  á  los  demás;  después  le  siguen  sucesivamen- 
te: el  medio,  el  índice,  el  anidar  y  el  pequeño  dedo. 

La  dirección  de  los  dedos  varia  según  los  movimientos  que  eje- 
cutan: en  el  estado  de  reposo  todos  se  hallan  colocados  sobre  el  mis-^^ 
mo  plano,  á  escepcion  del  pulgar  que  es  mas  anterior,  y  que  sobre 
todo  es  susceptible  de  hacerse  mucho  mas  en  ciertas  circunstancias. 
Esta  disposición  del  pulgar,  sobre  la  cual,  entre  otras  cosas,  está 
fundada  la  posibilidad  del  movimiento  de  oposición,  es,  como  ya 
hemos  hecho  ver,  el  carácter  especial  de  la  mano. 

Ligeramente  aplanados  de  delante  atrás,  los  dedos  presentan 
cuatro  caras  y  dos  estremidades. 

La  cara  anterior,  palmar,  es  casi  plana:  es  notable  por  los 
pliegues  que  se  hallan  pronunciados  especialmente  en  la  flexión  de 
ios  ÚQáüS,  pliegues  ó  surcos  transversales,  que  corresponden  mas  ó 
menos  exactamente  á  las  articulaciones  digitales      El  primero,  mu- 
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chas  veces  áoble,  corresponde  á  la  articulación  metacarpo-tala ngia- 
na,  y  pasa  seis  lineas  por  abajo,  la  altura  de  esta  articulación.  El 
segundo,  casi  siempre  doble,  corresponde  á  la  primera  articulación 
íalangiana.  El  tercero,  casi  constantemente  simple,  está  situado 
á  línea  y  media  por  encima  de  la  unión  de  la  segunda  con  la  ter- 
cera falange.  El  surco  mediano  falta  en  el  pulgar;  y  sin  embargo 
«e  encuentra  tres  pliegues  por  delante  de  este  dedo;  el  mas  alto  U: 
es  esclusivamente  propio,  y  corresponde  exactamente  á  su  articula- 
ción metacarpiana. 

La  cara  posterior  ó  dorsal  de  los  dedos  es  completamente  re- 
donda; se  vé  en  ella,  como  en  la  cara  anterior,  surcos  que  corres- 
ponden mas  exactamente  que  los  precedentes  á  las  articulaciones  di- 
gitales. En  la  flexión  de  los  dedos  se  establece  sobre  esta  cara  tres 
eminencias  angulares,  cuya  punta  lejos  de  corresponder  á  las  arti- 
culaciones de  los  dedos,  se  encuentra  situada  por  todas  partes  cerca 
de  una  línea  por  encima  de  ella. 

Lascaras  laterales  de  los  dedos,  casi  completamente  planas, 
presentan  solamente  las  estremidades  de  los  surcos  anteriores  y  pos- 
teriores. 

La  estremidad  superior,  palmar  óadherente,  es  la  parte  mas  vo- 
luminosa de  los  dedos:  á  su  nivel  los  cuatro  últimos  se  hallan  reu- 
nidos por  una  membrana  que  es  una  prolongación  de  la  piel  de  la 
palma  de  la  mano,  y  que  representa  un  vestigio,  de  una  parte,  la 
membrana  que  reunia  los  dedos  en  el  embrión,  y  de  la  otra,  la  que 
envuelve  los  dedos  del  pié  de  las  aves  palmípedas  (los  patos,  etc.) 
Esta  membrana  interdigital  forma  el  fondo  del  ángulo  del  mismo 
nombre,  ángulo  que  dista  seis  lineas  del  nivel  de  la  articulación  me- 
tacarpo-falangiana. Bien  diferente  de  los  demás  dedos,  el  pulgar 
se  halla  completamente  desviado  en  su  base;  el  fondo  del  surco  que 
lo  separa  del  índice,  se  halla  situado  al  nivel  de  su  articulación 
metacarpiana. 

L-a  eslYQnwhá  inferioi' Ubre  ó  uñal  úq  los  dedos  es  redondea- 


da;  présenla,  anteriormente  una  eniineneia  clástica,  notable  por  la 
disposición  de  las  eminencias  papilares  de  la  piel,  eminencias  que  la 
circunscriben  elipses  concéntricas  (pzí/pa  del  dedo);  posteriormente 
se  encuentra  la  uña,  lámina  cuadrilátera  de  sustancia  córnea,  pro- 
ducida por  la  piel,  y  alojada  en  una  depresión  muy  pronunciada  de 
esta  membrana  [la  matriz  de  la  uña).  La  matriz  de  la  una  es  un 
verdadero  folículo  cutáneo;  su  cuello,  tallado  oblicuamente  de  arriba 
abajo  y  de  atrás  adelante,  deja  aparecer  la  mayor  parte  de  la  cara 
dorsal  de  la  una,  y  toda  su  estremidad  libre;  sus  paredes  están 
formadas  por  la  porción  de  piel  sobre  la  cual  se  apoya  la  uila,  y  por 
el  surco  curvo  de  la  misma  membrana  en  que  es  recibida;  su  fondo 
existe  en  el  mismo  sitio  donde  el  dermis  de  la  piel  se  refleja  para 
dirigirse  de  la  cara  superficial  á  la  cara  adherente  de  la  una.  Ge- 
neralmente, se  forma  una  idea  muy  falsa  de  esta  parte,  porque  no 
se  considera  como  matriz  de  la  uña,  sino  el  fondo  de  su  folículo.  Ade- 
más es  superfino  insistir,  para  establecer  que  la  matriz  de  la  uña  vi- 
ve, mientras  que  á  la  misma  ufia  no  sucede  así;  en  fin,  que  la  pri- 
mera es  el  órgano  secretor,  y  la  segunda  él  producto. 

Estructura,  i.®  Elementos. — La  estructura  de  los  dedos  es  á  la 
vez  muy  simple  y  muy  importante;  el  esqueleto  de  estos  segmentos 
se  halla  formado.de  huesos  largos,  los  falanges,  eñ  número  de  tres 
para  cada  uno  de  ellos,  á  escepcion  del  pulgar,  que  carece  del  fa- 
lange mediano.  Estos  huesos  se  designan  con  los  nombres  de  fa- 
langes, falanginos  y  falangetes,  procediendo  de  arriba  abajo.  Las  ar- 
ticulaciones digitales  cualquiera  que  sea,  falangianas  ó  metacarpo- 
falangianas,  son  fortificadas  por  tres  ligamentos:  dos  laterales,  si- 
tuados mas  cerca  de  la  flexión  que  de  la  estension;  uno  anterior  en- 
sanchado y  semi-cartilaginoso,  en  el  espesor  del  cual  ser  desarrollan 
con  frecuencia  uno  ó  dos  huesos  sesamoideos,  verdaderas  poleas  de 
reflexión  para  los  tendones  flexores  de  los  dedos,  y  que  puede  com- 
pararse por  su  uso  á  la  rótula. 

Cada  dedo  se  halla  cubierto  posteriormente  por  una  membrana 
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uúrosa  formada  por  la  esponsión  de  los  tendones  de  los  músculos  es- 
tensores,  y  de  los  raúsculos  lumbricales  para  los  cuatro  últirnos. 

Eü  los  dedos  los  músculos  son  muy  variados;  algunos  de  estos 
apéndices,  el  pulgar,  el  índice  y  el  auricular,  tienen  dos  para  la  es- 
lension;  los  demás  no  tienen  mas  que  uno.  Dos  músculos  laterales, 
uno  abductor,  otro  adductor,  se  terminan  también  en  cada  dedo.  Y 
en  fin  los  dos  músculos  flexores  comunes  envian  á  cada  uno  de  los 
cuatro  últimos  dedos  dos  tendones,  que  se  entrelazan  de  tal  mane- 
ra, que  uno  de  ellos,  el  del  superficial,  presenta  una  hendidura  lon- 
gitudinal para  dejar  pasar  el  del  profundo,  y  que  antes  y  después  de 
esta  escisión,  el  primero  es  aplanado  y  forma  una  gotiera  para 
alojar  el  segundo.  Estos  tendones,  terminados  sobre  las  dos  últimas 
falanges,  se  adhiere  al  primero  solamente  por  filamentos  vascula- 
res y  sinoviales,  raramente  por  una  espansion  fibrosa,  como  hemos 
dicho  de  un  modo  muy  general;  y  se  hallan  encerrados  en  un  ca- 
nal óseo-fibroso,  que  se  encuentra  desde  la  articulación  metacarpo- 
falangiana,  hasta  la  del  falangino  con  el  falangele. 

Formado  posteriormente  por  una  gotiera  de  la  cara  anterior 
de  los  falanges,  el  canal  óseo-fibroso  de  los  dedos  es  constituido,  por 
el  contrario,  en  sus  tres  cuartos  anteriores  por  una  membrana  fi- 
brosa, continuada  superiormente  con  el  ligamento  metacarpiano 
transverso  inferior,  muy  gruesa  al  nivel  de  la  parte  media  del  pri-. 
mero  y  segundo  falange,  y  muy  débil  delante  de  las  articulaciones 
digitales.  Esta  membrana  es  tejida  de  fibras  transversales  en  los 
sitios  donde  tiene  poca  resistencia:  pero  al  nivel  de  la  primera  y 
de  la  segunda  articulación  falangiana,  es  reducida  á  dos  porciones 
fibrosas  oblicuas,  y  entrecruzadas  crucialmente.  Esta  última  dis- 
posición determina  cuatro  aberturas  estensas,  dos  anteriores,  á  tra- 
vés de  las  cuales  se  ve  al  descubierto  la  membrana  sinovial  y  otras 
dos  laterales,  en  las  cuales  penetran  los  vasos.  Dos  ó  tres  estre- 
chas, y  muy  regularmente  redondeadas,  existen  constantemente, 
cerca  de  la  parte  superior  de  esta  membrana,  y  en  los  lados  de  la 
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articulación  metacarpo- falangia'na,  contienen  dos  filetes  arteriales. 
En  íin,  una  membrana  sinovial  muy  húmeda,  se  desplega  doble- 
mente sobre  las  paredes  de  esta  vaina  digital,  y  sobre  los  tendones 
que  protege. 

Dos  arterias  recorren  cada  dedo  lateral  y  un  poco  anteriormente; 
estas  son  las  colaterales^  arterias  cuyo  volumen  es  aumentado  mu- 
chas veces  por  ramos  dorsales  del  metacarpo.  Las  arterias  colate- 
rales son  dadas  por  los  árcades  palmares,  y,  mas  inmediatamente, 
por  un  tronco  situado  en  el  intervalo  de  los  dedos  contiguos,  tronco 
bifurcado  al  nivel  de  la  articulación  metacarpo-falangiana.  Al  íin 
del  dedo,  estos  vasos  se  hacen  anteriores:  en  la  pulpa,  se  anastomo- 
san  por  árcades,  de  la  convexidad  de  los  cuales  parten  ramos  anas- 
tomosados  aun  con  los  árcades,  y  que  se  terminan  en  seguida.  Al- 
gunas aríeriolas  parten,  además,  de  las  arterias  colaterales  al  nivel 
de  las  articulaciones,  se  dirigen  hacia  atrás,  y  se  pierden  en  las  par- 
tes blandas  posteriores;  pero  entre  estos  ramos,  el  último,  mas  vo- 
luminoso que  los  demás,  forma  con  el  del  lado  opuesto  un  árcade 
que  rodea  ía  estreraidad  adhereate  de  la  uña,  y  dá  los  vasos  nutri- 
cios de  su  matriz. 

Las  venas  digitales  no  siguen  el  trayecto  de  las  arterias;  na- 
die, al  menos  que  yo  sepa,  las  ha  descrito  y  figurado  de  una  ma-- 
ñera  satisfactoria;  ó  mas  bien  las  descripciones  que  se  han  dado  son 
todas  inexactas;  creo  ser  el  primero  que  haya  llamado  la  atención 
sobre  ellas  de  una  manera  especial.  Estas  venas  son  difíciles  de 
inyectar;  sin  embargo  presentan  numerosas  anastomoses,  que  per- 
miten hacerlo  algunas  veces,  de  los  troncos  hacia  los  ramos;  en 
efecto,  la  inyección  refluye  por  estas  vias  apartadas,  cuando  es  dete- 
nida en  un  sitio  por  las  válvulas,  y  llega  hasta  las  venas  mas  fi- 
nas. Conservo  una  hermosa  preparación  de  esta  especie.  Los 
principales  ramos  de  estas  venas  se  hallan  situados  sobre  el  dorso 
del  dedo,  donde  forman  un  plexus  poco  complicado;  nacen,  por  el 
contrario,  sobre  la  cara  anterior  de  esta  región,  por  una  multitud 
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de  raices  que  forman  una  bella  red,  cuyas  mallas  representan  en 
general  íiguras  cuadrangulares.  Esta  red,  ó  plexus  anterior,  co- 
munica con  el  posterior  por  tres  ramas  principales,  que  se  hallan 
situadas  en  los  dos  lados  de  las  articulaciones  digitales.  Algunas 
veces  se  encuentra  una  vena  muy  pequeña  sobre  el  trayecto  de  las 
arterias  colaterales  de  los  dedos;  pero  cuando  esto  sucede,  jamás 
se  vé  dicha  vena  en  toda  la  longitud  de  esta  parte,  solamente  exis- 
te al  nivel  de  la  articulación  metacarpo-falangiana.  La  disposición 
plexiforme,  en  algún  modo  erectil,  de  las  venas  de  los  dedos,  apa- 
rece tanto  mas  marcada  cuanto  mas  cerca  de  su  pulpa  se  les  exa- 
mina, estas  venas  son  enteramente  comparables  á  la  que  se  en- 
cuentra en  el  pié  del  caballo,  por  encima  del  casco. 

Los  vasos  linfáticos  de  los  dedos,  lo  mismo  que  las  venas,  na- 
cen de  la  cara  anterior  de  estos  apéndices,  mientras  que  sus  tron- 
cos son  dorsales  casi  todos. 

Los  nervios  son  cuatro  para  cada  dedo;  dos  palmares]  dos  dor- 
sales; todos  llamados  nervios  colaterales,  en  razón  de  su  posición 
en  los  lados  de  esta  región.  Estos  nervios  reparten  especialmente 
sus  ramificaciones  en  la  pulpa  de  los  dedos;  aquí  es  donde  se  ter- 
minan, pero  sin  presentar  esa  anastomosis  en  árcade  que  los  auto- 
res le  han  atribuido.  El  nervio  mediano  y  el  nervio  cubitaV  dan  los 
nervios  colaterales  palmares:  el  mediano,  al  pulgar,  al  índice,  alme- 
dioy  ala  parte  esterna  del  anular;  el  cubital,  al  lado  interno  del 
anular  y  al  auricular.  El  final  del  nervio  radial  y  un  ramo  dorsal 
del  nervio  cubital  dan  los  nervios  colaterales  dorsales:  el  radial,  al 
pulgar,  al  índice  y  al  lado  esterno  del  medió;  el  ramo  dorsal  del  ner- 
vio cubital,  al  lado  interno  del  medio,  al  anular  y  al  dedo  pequeño. 

La  piel  de  los  dedos  es  fina  y  muy  papilar,  sobre  todo  en  el  sen- 
tido de  la  flexión;  es  sostenida  por  todas  partes  en  un  gran  estado 
de  tensión;  anteriormente  se  halla  unida  á  la  vaina  fibrosa  de  los 
tendones,  por  filamentos  celulares  densos,  en  el  intervalo  de  los 
cuales  se  hallan  alojadas  muchas  vexículas  adiposas  muy  pequeñas; 
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hacia  atrás  es  reforzada  por  un  tejido  celular  mas  flojo  y  menos  adi- 
poso que  por  delante.  , 

2.**  Relaciones.— Las  relaciones  de  los  elementos  de  los  dedos 
son  muy  simples,  y  deben  considerarse  sucesivamente,  por  delan- 
te, por  detrás  y  lateralmente; 

En  la  cara  anterior  de  los  dedos  se  encuentra  sobre  planos 
sucesivos;  1  .^  la  piel;  2.<^  una  capa  celular  y  adiposa  abundante,  que 
fija  íntimamente  la  piel  á  las  partes  mas  profundas,  y  que  contiene 
en  sus  areolas  algunas  arterias  finas,  la  red  venosa  anterior,  y  al 
nivel  de  la  pulpa  solamente,  el  árcade  arterial  anterior  y  el  final  de 
los  nervios  colaterales  palmares;  3.»  en  la  estremidad  del  dedo,  el 
tendón  flexor  falangetiano,  y  el  falangente,  este  erizado  de  aspe- 
rezas, sobre  las  cuales  se  fijan  los  filamentos  celulares  que  se  ad- 
hieren de  otra  parte  á  la  piel;  y  al  nivel  de  las  dos  primeras  falan- 
ges, la  membrana  fibrosa  de  los  tendones  flexores,  los  vasos  y  ner- 
vios colaterales,  y  los  filamentos  arteriales  que  penetran,  rodeados 
de  los  pelotones  adiposos,  en  las  aberturas  de  la  vaina  de  los  ten- 
dones, haciendo  comunicar  de  este  modo  el  tejido  celular  esterno 
con  el  que  ocupa  el  interior.  En  la  vaina,  el  tendón  del  músculo 
flexor  superficial  se  presenta  el  primero  superiormente;  pero  bien 
pronto  cambia  esta  rdacion,  y  el  tendón  del  flexor  profundo  hecho 
superficial,  cubre  á  su  turno  al  primero.  Estos  tendones  se  adhie- 
ren á  la  vaina,  en  algunos  puntos,  por  medio  de  bridas  formadas 
de  vasos  revestidos  por  la  membrana  sinovia!. 

En  la  cara  dorsal  de  los  dedos,  los  elementos  de  estas  peque- 
ñas regiones  se  hallan  dispuestos  mucho  mas  simplemente  que  sobre 
la  cara  precedente;  se  presentan  en  el  orden  siguiente:  1.°  la  piel; 
2.®  un  tejido  celular  flojo,  poco  adiposo,  y  en  medio  del  cual  se  en- 
cuentran el  plexus  venoso  dorsal,  las  pequeñas  arterias  dorsales  y 
los  nervios  colaterales  dorsales;  3.^  la  aponeurosis  formada  por  los 
tendones  de  los  músculos  estensores  y  lumbricales;    4.»  en  último 

lugar,  las  falanges  digitales  v  las  articulaciones  que  se  abren  en 
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esle  s(MUido.  Al  nivel  del  falangete,  se  encuentra  debajo  de  la 
pie!,  iii;  arcado  arterial  que  envía  numerosos  ramos  á  la  matriz  de 
la  ufia. 

En  los  lados  de  los  dedos,  la  piel  se  halla  separada  de  las  fa- 
langes y  de  las  articulaciones  por  un  Tejido  celular  flojo,  que  en- 
cierra las  arterias  dorsales,  los  ramos  oblicuos  que  reúnen  la  red 
venosa  anterior  con  la  posterior,  y  superiormente,  los  tendones  de 
los  músculos  interóseos  y  lumbricales. 

Desarrollo. — No  existen  nociones  bien  exactas  de  la  época  en 
que  principia  á  desaparecer  la  membrana  interdigital,  de  lo  que 
nos  hemos  ocupado  al  tratar  de  los  miembros  considerados  de  una 
manera  general;  Mee  dice,  que  dicha  membrana  persiste  has- 
ta el  tercer  mes  de  la  vida  intra -uterina;  pero  yo  no  soy  de  su 
opinión;  en  efecto,  en  dicha  época  ha  desaparecido  completamen- 
te. En  el  niño,  el  canal  de  los  tendones  flexores  se  halla  muy  poco 
formado  por  los  falanges,  cuya  goíiera  anterior  es  nula;  con  los 
progresos  de  la  edad,  por  el  contrario,  la  parte  huesosa  de  este 
conducto  aumenta  en  algún  modo,  á  espensas  de  su  parte  fibrosa. 

Variedades. — No  es  raro  ver  los  vasos  y  nervios  de  los  dedos 
dados  por  troncos,  dispuestos  en  la  palma  de  la  mano  de  otro  mo- 
do que  en  el  estado  normal;  á  la  verdad  estas  variedades  no  se 
presentan  realmente  sobre  los  dedos,  sino  mas  bien  sobre  los  tron- 
cos vasculares  de  la  palma  de  la  mano;  en  efecto,  ¿qué  importa  á 
estos  apéndices  el  origen  de  que  emanan  ios  vasos  y  nervios  que  les 
llevan  los  materiales  de  su  nutrición,  y  que  les  comunican  su  sen- 
sibilidad, si  dichos  órganos  los  reciben,  y  si  á  su  nivel  no  se^  cam- 
bian las  relaciones  de  ia  región  digital? 

Usos.— has  dedos  ejecutan  movimientos  muy  considerables  de 
flexión  y  de  estension  en  todas  sus  articulaciones.  Poseen  igual- 
mente movimientos  de  adducciou  y  de  abducción;  pero  estos  no  per- 
tenecen mas  que  á  la  articulación  melacarpo-falangiana.  La  pulpa 
de  los  dedos  se  halla  admirablemente  organizada  para  ser  el  órgano 
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mas  períectodel  tacto:  1."  está  provista  de  una  multitud  de  nervios; 
2.^  la  piel  se  halla  íijada  sólidamente  al  hueso;  3.«  esta  membrana 
se  apoya  sobre  un  cogin  adiposo  muy  elástico,  al  cual  ^1  falangete  y 
la  uña  sirven  de  punto  de  apoyo. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias. — Algunas  veces  los  dedos 
se  hallan  reunidos  en  conjunto,  tanto  en  el  adulto  como  en  el  em- 
brión, por  una  prolongación  cutánea;  este  vicio  de  conformación 
puede  atacar  á  todos  los  dedos,  ó  bien  afectar  solamente  á  algunos 
de  ellos;  bien  escongénito,  ó  bien  accidental.  La  reunión  congé- 
nita  de  los  dedos  es  una  simple  detención  de  desarrollo;  en  efecto, 
reproduce  en  eladulto  /a  membrana  interdigital  áe\  embrión.  Por 
otra  parte,  cualquiera  que  sea  el  origen  de  este  vicio,  es  fácil  ha- 
cerla desaparecer;  basta  para  esto  una  simple  incisión.  En  otros 
casos  se  han  visto  dedos  supernumerarios  bien  organizados;  pepo 
por  lo  regular  estos  apéndices  no  tienen  analogía  con  los  dedos 
sino  bajo  el  punto  de  vista  de  su  forma  esterna,  pues  son  simples 
vegetaciones  carnosas.  Otras  veces  se  ha  encontrado  menos  de- 
dos que  de  costumbre. 

Las  luxaciones  de  los  dedos  nunca  se  efectúan  sino  hacia  delan- 
te ó  hacia  atrás;  por  lo  general  son  fáciles  de  reducir;  sin  embargo 
és  necesario  esceptuar  de  esta  regla  las  lujaciones  metacarpo-falan- 
gianas. He  visto  esperiraentar  á  Mr.  Dupuytren  muchas  dificulta- 
des para  reducir  una  luxación  metacarpo-falangiana  del  pulgar,  que 
no  pudo  hacer  desaparecer  sino  después  que  una  incisión  le  demos- 
tró la  causa  del  obstáculo,  es  decir,  el  deslizamiento  y  la  interposi- 
ción del  tendón  del  pequeño  flexor  del  pulgar,  entre  las  superficies 
articulares  (1). 


(1)  Wr.  el  Dr.  Pailloux  lia  hecho  algunas  investigaciones,  de 
las  cuales  parece  resultar,  que  la  interposición  del  ligamento  an- 
terior de  la  articulación  metacarpo-falangiana  entre  las  superficies 
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Siempre  muy  dolorosas,  las  heridas  de  los  dedos  lo  sou  sin  em- 
bargo mucho  mas  anteriormente  que  en  los  demás  puntos.  Todas 
las  lesiones  de  los  dedos,  pero  sobre  todo,  las  que  resultan  de  la  ac- 
ción de  un  instrumento  punzante,  pueden  seguirse  de  una  violenta 
inflamación. 

La  inflamación  del  dedo  toma  el  nombre  de  panadizo;  puede 
tener  esclusivamente  su  asiento  en  uno  de  los  puntos  siguientes:  en 
la  piel,  en  el  tejido  celular  sub-culáneo,  en  la  vaina  tendmosa,  ó  en 
el  periostio  de  los  falanges;  también  puede  afectar  todos  estos  ór- 
ganos á  la  vez.  El  panadizo  profundo  es  muy  grave;  los  menores 
accidentes  que  puede  causar  son:  la  necrosis  de  los  tendones  flexo- 
res, y  la  de  los  falanges.  El  panadizo  produce  además  diversos  fe- 
nómenos muy  constantes,  que  son  unos  y  otros  la  fiel  espresion  de  la 
estructura  de  los  dedos,  y  que  por  consecuencia  son  del  dominio  de 
la  anatomía  quirúrgica:  i.»  Un  dolor  picante,  intolerable,  que  produ- 
ce prontamente  un  profundo  abatimiento  al  que  lo  padece.  La  cir- 
cunstancia que,  relativamente  á  su  masa,  los  dedos  reciben  nervios 
mas  numerosos  y  mas  gruesos  que  ninguna  de  las  demás  regiones 
del  cuerpo,  la  tensión  de  la  piel  al  rededor  del  dedo,  y  su  adhe- 
rencia íntima  con  las  partes  profundas,  son  las  causas  de  este  sínto- 
ma notable.  2.°  La  aparición  de  líneas  rojas  sobre  el  trayecto  de 
los  vasos  linfáticos  y  de  las  venas  superficiales  de  la  mano,  del  an- 
tebrazo y  del  brazo,  y  el  infarto  de  los  ganglios  linfáticos  del  codo 
y  del  axila;  fenómenos  que  anuncian  que  la  red  venosa  y  linfática 
tan  notable  que  hemos  visto  sobre  la  cara  anterior  de  los  dedos,  ha 


articulares,  puede  ser  también  un  obsta'culo  uiuy  importante  para 
la  reducción  de  las  luxaciones  de  los  dedos,  este  impedimento  me 
parece  tanto  mas  probable,  cuanto  que,  como  Mr.  Pailloux  ha  he- 
cho observar,  dicho  ligamento  es  el  sitio  de  formación  de  los  hue- 
sos sesamoideos,  y  que,  por  esta  razón,  ofrece  un  volumen  y  una 
resistencia  que  no  tienen  los  ligamentos  ordinarios. 
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sufrido  UD  proíuQclo  ataque,  que  hasta  participa  del  estado  de  tlo- 
gosis  de  los  demás  elementos  de  la  misma  parle.  3  °  üoa  iiebre 
violenta,  qtie  bien  podria  ser  producida  simplemente  por  el  trans- 
porte de  los  productos  de  la  inflamación  venosa  y  linfática  al  centro 
circulatorio;  lo  que  estableceria  una  semejanza  perfecta  entré  esta 
liebre  y  la  de  los  individuos  afectados  de  flebitis,  pero  que  reconoce 
probablemente  á  la  vez  por  causa  esta  circunstancia,  y  la  irritación 
de  los  nervios  de  los  dedos.  4."  El  esfacelo  de  una  parte  del  tejido 
celular  profundo  del  dedo,  y  algunas  veces  el  de  los  tendones  y  hue- 
sos; circunstancias  que  dependen  de  la  compresión  que  ejercen,  de 
una  parte,  la  piel  sobre  todo  el  dedo,  y  de  la  otra,  la  aponeurosis 
de  la  vaina  de  los  tendones  sobre  las  partes  encerradas  en  dicha 
vaina. 

Para  hacer  cesar  los  dolores  y  la  compresión,  en  el  panadizo, 
Mr.  el  profesor  Boyer  aconseja  el  desbridamiento  aun  antes  de  la 
formación  del  pus;  otros  cirujanos  igualmente  distinguidos  prefieren 
aguardar  dicha  época.  Cualquiera  que  sea  mi  opinión  sobre  este 
objeto,  lo  que  no  importa  discutir  aquí,  al  hacer  las  incisiones  es 
necesario  evitar  siempre  las  vainas  tendinosas-,  su  abertura  no  es  ne- 
cesaria sino  cuando  el  pus  ha  penetrado  en  ellas.  No  es  fácil  deter- 
minar a  priori,  si  el  pus  se  halla  ó  no  contenido  en  la  vaina  de  los 
tendones:  así,  en  el  primer  desbridamiento,  se  debe  evitar  siempre 
dicha  vaina,  en  seguida  se  la  esplora  con  una  sonda  canalada,  para 
asegurarse  si  no  presenta  aberljiras  fístulosas,  caso  en  el  cual  se  de- 
be abrirla,  á  fín  de  impedir  al  pus  el  propagarse  por  su  canal,  hasta 
la  mano  y  el  antebrazo.  Sin  embargo  este  cateterismo  debe  ha- 
cerse suavemente,  y  sin  perder  de  vista  que  existe  en  la  vaina  de 
los  tendones  algunas  aberturas  naturales  que  podrian  tomarse»  y  que 
se  han  tomado  algunas  veces  por  aberturas  fistulosas.  Este  error 
seria  tanto  mas  grave,  cuanto  que  podria  dejar  ai  descubierto  los 
tendones,  que  estos  espuestos  al  contacto  se  esfoliarian,  y  que  re- 
sultarla de  ello  la  pérdida  del  movimiento,  y  la  posición  del  dedo  en 
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un  estado  permanente  de  estension  forzada.  Estos  últimos  incon- 
venientes son  los  resultados  inevitables  del  panadizo  que  ocupa  la 
vaina  del  tendón;  sin  embargo,  creo  haber  observado  qiie  á  la  es- 
tensión  primera  del  dedo  que  ha  perdido  sus  tendones  flexores,  si- 
gue, al  cabo  de  un  espacio  de  tiempo  variable,  una  flexión  forza- 
da, que  es  producida  por  la  coartación  y  la  depresión  de  la  vaina  fi- 
brosa hecha  ya  inútil,  en  razón  de  la  pérdida  de  ios  tendones  que 
protegía.  El  panadizo  superficial  tiene  algunas  veces  su  asiento 
únicamente  en  la  matriz  de  la  una;  entonces  dicha  lámina  cae  y  se 
reproduce  prontamente,  á  menos  que  la  piel  que  la  segrega  no  ha- 
ya sido  alterada  profundamente.  Este  estado  inflamatorio  es  el  que 
constituye  la  onixis,  uña  clavada  en  las  carnes,  enfermedad  en  la 
cual  no  es  la  uña  la  que  se  clava  en  las  partes  blandas,  como  im- 
plica la  segunda  denominación,  son  las  carnes,  por  el  contrario,  las 
que  vienen  á  comprimirse  sobre  la  uña. 

La  hidropesía  de  la  vaina  tendinosa  digital  no  es  muy  rara;  se 
manifiesta  al  esterior  por  dos  tumores  que  corresponden  á  los  sitios 
débiles  de  la  membrana  fibrosa  de  los  dedos. 

Algunas  veces  aparecen  lipomas  sobre  los  dedos;  he  disecado 
un  cadáver  en  que  dichas  partes  presentaban  anteriormente,  una 
multitud  de  pequeñas  lupias  de  este  género, 

Se  amputan  los  dedos  en  su  longitud,  ó  bien  se  les  estirpa  en 
su  base.  Estas  amputaciones  se  practican  casi  siempre  en  las  ar- 
ticulaciones digitales,  y  nunca  en  la  continuidad,  de  los  huesos.  Al 
practicarlas,  se  debe  dejar  dos  colgajos,  uno  anterior  y  otro  poste- 
rior, ó  uno  solo  anterior.  Sin  duda  los  vasos  y  nervios  colaterales 
de  los  dedos  se  hallan  situados  en  las  partes  laterales  de  estos  apén- 
dices; pero  dicha  razón  no  es  suficiente  para  motivar  la  formación 
de  dos  colgajos  como  se  ha  propuesto;  en  efecto,  estos  colgajos  se- 
rian opuestos  según  el  mayor  diámetro  de  la  superficie  huesosa  de 
los  falanges.  Que  se  ataque  el  dedo  por  su  cara  dorsal,  ó  por  la 
anterior,  para  amputarlo,  se  concibe  la  importancia  de  lo  que  hemos 
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dicho,  respecto  de  ias  rclaciünes  de  los  surcos  cutáneos  de  ¡os  de- 
dos coa  las  articulaciones.  Si  no  se  hace  colgajo  posterior,  y  si  se 
ataca  el  dedo  por  detrás,  es  menester  principiar  la  sección  á  una  lí- 
nea por  debajo  del  ángulo  articular:  pero  si,  por  el  contrario,  se 
principia  por  el  colgajo  anterior,  el  cuchillo  debe  obrar  en  sitios  va- 
riables, según  la  articulación  en  la  cual  se  quiere  penetrar:  ¿debe 
amputarse  en  la  articulación  del  falangino  con  el  falangete?  es  me- 
nester introducir  el  cuchillo  á  línea  y  media  por  debajo  del  pliegue 
anterior  de  las  articulaciones:  ¿se  debe  amputar  en  la  articulación 
del  falange  con  el  falangino?  es  necesario,  por  el  contrario,  introdu- 
cir el  cuchillo  sobre  el  pliegue  de  la  cara  anterior  de  la  articula- 
ción. Para  la  amputación  en  las  articulaciones  metacarpo-falan- 
giana?, se  hacen  dos  pequeños  colgajos  laterales  (1),  en  los  cuales  se 
encuentran  los  vasos  y  nervios;  y  se  tiene  cuidado  de  aproximarse 
al  dedo  que  se  estirpa,  á  íin  de  evitar  el  tronco  común  de  las  arte- 
rias colaterales.  Después  de  la  amputación  en  la  primera  articula- 
ción, el  muñón  puede  ser  doblado  aun  por  el  tendón  falangiano  del 
flexor  superficial.  En  la  amputación  practicada  sobre  la  segunda 
articulación,  se  cortan  los  dos  tendones  flexores,  y  se  pierden  los 
movimientos  de  flexión  del  pequeño  muñón,  hasta  que  la  adherencia 
de  estos  tendones  con  la  cicatriz,  haga  eficaz  la  acción  de  sus  mús- 
culos; felizmente  este  resultado  no  se  hace  esperar  mucho  tiempo. 
Yo  poseo  un  dedo  amputado  por  la  primera  articulación  falangiana, 
sobre  el  muñón  del  cual  se  formó  una  pequeña  uña  encorvada  en 
forma  de  gancho  como  las  de  laá  gallináceas. 


(1)      Los  colgajos  laterales  son  aquí  necesarios,  porque  lá  ca- 
beza del  hueso  del  metacarpo  se  halla  aplanada  laleralujenle. 


MIEMBROS  ABDOMINALES. 


Los  miembros  abdominales  ó  pelvianos  son  las  prolongaciones 
articuladas  de  la  porción  pelviana  ó  abdominal  del  tronco. 

Estos  miembros  son  menos  constantes  en  la  serie  de  los  aní- 
males que  los  toráxicos;  solamente  faltan  en  esos  enormes  mamí- 
feros que  habitan  la  profundidad  de  los  mares.  Constituyen  los 
miembros  posteriores  de  los  cuadrúpedos,  las  patas  de  los  pájaros  y 
las  aletas  de  los  peces. 

En  el  hombre  los  miembros  abdominales  miden,  por  su  longi- 
tud, casi  la  mitad  de  la  altura  total  del  cuerpo.  Sin  embargo  le 
ganan  poco,  bajo  este  punto  de  vista,  á  los  miembros  toráxicos,  lo 
que  depende  de  esta  circunstancia;  la  última  sección  de  los  miem- 
bros abdominales,  el  pié,  articulada  con  la  pierna  por  una  de  sus 
caras,  los  prolonga  solamente  de  la  estension  de  su  altura,  mientras 
que  la  mano  unida  al  antebrazo  por  una  de  sus  estremidades,  en 
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bs  miembros  loraxicos,  concurreo  con  toda  su  lougilud  a  ia  de  es- 
tos miembros.  Los  niiembros  abdoiiíiaales  están  separados  uno  de 
otro  por  toda  la  latitud  de  la  pelvis,  y  colocados  sobre  un  plano 
anterior  al  que  ocupa  los  miembros  toráxicos. 

La  masa  de  ios  miembros  pelvianos  es  considerable.  Su  for- 
ma es  exactamente  cónica.  Para  estudiarlos  se  les  considera  es- 
tendidos paralelamente  el  uno  al  otro.  En  esta  posición  presentan 
una  cara  anterior  generalmente  convexa;  una  cara  posterior,  conve- 
xa también,  sobre  todo  en  el  centro;  una  cara  esterna,  que  forma  en 
su  parte  media  un  ángulo  entfante,  ligeramente  redondeado;  una 
cara  interna,  que  presenta,  por  el  contrario,  un  ángulo  mas  ó  menos 
saliente  en  el  punto  correspondiente  á  la  depresión  de  la  cara  pre- 
cedente. Además,  tres  eminencias  señalan  cada  una  de  las  caras 
laterales  del  miembro  abdominal:  por  fuera,  el  gran  trocánter,  el  cón- 
dilo esterno  de  la  rodilla,  y  el  maleólo  e4erno;  por  dentro,  la  tube- 
rosidad isquiática,  el  cóndilo  interno  de  la  rodilla  y  el  maleólo  in- 
terno. Las  tres  primeras  se  hallan  situadas  sobre  el  mismo  plano 
vertical;  pero  no  sucede  así  á  las  segundas.  La  base  del  miem- 
bro pelviano  se  apoya  sobre  el  tronco,  y  se  confunde  con  él,  de 
manera  á  concurrir  por  el  lado  interno  para  la  circunscripción  de 
una  de  sus  cavidades  esplánicas,  el  abdomen.  Su  punta  se  apoya 
sobre  el  pavimento  por  medio  del  pié,  que  le  sirve  como  de  peana 
ó¿e  base  de  sustentación. 

Estructura. — La  estructura  del  miembro  abdominal  se  halla 
caracterizada  por  la  fuerza,  y  por  la  longitud  de  los  huesos  que  en- 
tran en  su  composición,  por  la  solidez  de  sus  articulaciones,  por  la 
resistencia  de  su  aponeurosis  de  envoltura,  por  el  número  y  por 
el  volumen  de  sus  músculos,  por  el  desarrollo  de  los  nervios  y  vasos 
de  todos  órdenes  que  le  pertenecen,  y  por  el  espesor  de  sus  tegu- 
mentos. Sin  embargo  es  necesario  recordar  aquí  lo  que  he  dicho 
anteriormente,  á  saber,  que  los  nervios  de  los  miembros  abdomi- 
nales se  hallan  provistos  de  un  gran  número  de  filetes  motores,  y 
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de  íííenor  CcUilidadíle  íileles  sensitivos  que  los  nervios  de  los  miem- 
hios  lortáxicos. 

Desarrollo --El  desarrollo  de  los  miembros  abdominales  está 
unido  al  de  la  parte  abdominal  del  tronco;  y  como  esta  parte  es  la 
mas  constante  de  todas,  resulta  que  dichos  miembros  deben  faltar 
raramente  en  los  fetos  monstruosos;  lo  que  se  halla  conforme  con  los 
resultados  de  la  observación.  Sin  embargo,  aunque  el  abdomen  sea 
la  primera  parte  dibujada  en  el  embrión,  los  miembros  que  proce- 
den de  ella  son  tardíos  en  su  desarrollo,  sobre  todo  mucho  mas  tar- 
díos que  los  miembros  íoráxicós.     • 

Variedades.— Yuñ  la  mujer  los  miembros  pelvianos  tienen  un  vo- 
lumen y  una  longitud  proporcionalmente  mas  considerables  que  en 
el  hombre;  en  ella  también,  su  volumen  depende  en  gran  parte  de 
la  abundancia  de  la  grasa  sub-cutánea,  (¡ue  redondea  sus  formas. 

Usos. — En  el  miembro  inferior  todo  ha  sido  calculado  para  la 
solidez,  pero,  en  algún  modo,  á  espensas  de  la  movilidad;  los  mús- 
culos se  insertan  menos  oblicuamente  que  en  las  demás  partes  sobre 
las  palancas  que  mueven;  estas  palancas  son  muchas  veces  de  se- 
gundo género,  y  por  consecuencia,  son  favorables  para- la  fuerza,  y 
poco  favorables  para  la  eslension  de  los  movimientos;  las  cavidades 
de  recepción  de  estas  son  muy  profundas,  y  las  eminencias  articula- 
res muy  pronunciadas.  Además,  estas  condiciones  eran  indispen- 
sables en  interés  de  las  funciones  de  dichos  miembros,  que  son  (ks- 
linados  para  sostener  el  peso  de  todo  el  cuerpo,  pero  aumentado  con 
frecuencia  por  la  sustentación  de  cargas  mas  ó  menos  pesadas. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias. — Los  miembros  abdomi- 
nales casi  nunca  faltan  en  totalidad,  como  ya  hemos  esplicado.  Al- 
gunas veces  reunidos  en  conjunto,  prolongan  el  tronco  en  forma  de 
cola,  como  en  los  monstruos  sirenos. 

La  solidez  de  las  articulaciones  de  los  miembros  abdominales 
hace  sus  luxaciones  raras,  aunque  sus  funciones  los  dispongan  de 
una  manera  especial  á  esta  clase  de  lesiones;  mientras  que,  por  el 


contrario,  dicha  circunstancia  es  muy  favorable  para  la  producción 
de  las  fracturas. 

La  resistencia  enorme  de  los  aponeuroses  del  miembro  pelviano 
hace  mas  graves  que  en  otro  punto  cualquiera,  las  flegn:iasías  pro- 
fundas; porque  esta  aponeurosis  resiste  mas  que  las  demás  partes  á 
la  tumefacción,  y  produce  en  las  partes  esa  estrangulación  pasiva, 
que  con  tanta  frecuencia  es  seguida  de  gangrena. 

Las  cuatro  grandes  divisiones  del  miembro  pelviano  son,  la  ca- 
dera, el  muslo,  la  pierna  y  el  pié.  Estas  cuatro  partes  se  hallan  uni^ 
das  por  articulaciones  importantes;  una  de  ellas,  la  superior,  se  con- 
funde con  la  cadera,  y  no  forma  una  región  distinUi*,  niicnlrds  que 
no  sucede  así  á  las  otras  dos. 


CAPITULO  PRIMERO, 


LA  CADERA. 


Primera  sección  del  miembro  abdominal,  la  cadera  es  la  base 
por  la  cual  este  miembro  se  apoya  sobre  el  tronco;  se  compone  del 
conjunto  de  los  órganos  que  cubren  las  dos  caras  del  hueso  innomi- 
nado. La  cadera  es  análoga  al  hombro  del  miembro  toráxico,  y  pre- 
senta, como  él,  dos  caras;  una  interna,  y  otra  esterna.  La  primera 
corresponde  al  abdomen,  y  concurre  á  formar  las  paredes  de  esta 
parte  del  tronco,  al  tratar  del  cual  la  hemos  examinado  (1).  La  se- 
gunda, inmediatamente  unida  al  miembro  pelviano,  constituye  este- 
riormente  la  región  glútea,  mientras  que  anteriormente  se  continúa 
con  la  región  del  muslo. 

Desarrollo— LdL  primera  sección  del  miembro  abdominal  sedeP 
arrolla  (arde;  es  la  última  que  se  distingue  en  el  embrión.  Duran- 
te toda  la  vida  intra-uterina,  la  cadera  es  algún  modo  rudimentaria; 
después  del  nacimiento  sufre  un  crecimiento  lento,  pero  continuo, 
hasta  la  pubertad,  época  en  la  cual  se  establecen  solamente  los  ca- 
racteres sexuales. 

Variedades-. — En  el  hombre  la  cadera  se  halla  poco  desviada 


'1)     Véase  región  iliaca  é  infra-rpelciana. 
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hacia  fuera,  tiene  una  ailura  considerable.  En  la  mujer,  esta  región 
presenta,  por  el  contrario,  menos  altura  y  mas  separación  trans- 
versal. 

Con  relación  á  la  disposición  de  las  caderas,  se  observa  una 
multitud  de  variedades  individuales.  Algunos  hombres  las  tienen 
muy  separadas,  como  la  mujer;  mientras  que  entre  estas,  hay  algu- 
nas que  sus  caderas  ofrecen  una  notable  aproximación. 

La  cadera  presenta  interiormente,  las  regiones  iliaca  é  tnírd- 
pelviana^  de  que  ya  nos  hemos  ocupado;  esteriormente  forma  la  re- 
gión glútea,  y  se  une  al  muslo,  segunda  sección  del  miembro  .cor- 
respondiente. 

Región  glútea. 

La  nalga  es  la  parte  superior  y  esterna  de  la  cadera. 

Esta  región  tiene  por  límites,  superiormente,  la  cresta  iliaca, 
inferiormente,  una  depresión  ohUcimWnmaáiX  pliegue  de  la  nalga-,  an- 
teriormente, el  gran  trocánter  y  la  espina  iliaca  anterior  y  superior; 
posteriormente,  el  sacro,  el  coxis,  y,  al  nivel  de  estos  huesos,  una 
depresión  que  forma  la  continuación  de  la  depresión  mediana  de  la 
región  espinal  del  tronco. 

La  nalga  se  apoya  de  un  4^do  sobre  la  pelvis,  mientras  que  de! 
otro  es  libre,  cutánea,  y  convecsa  mas  ó  menos  uniformemente; 
sobre  esta  cara  se  observa  con  frecuencia,  y  siempre  se  percibe  infe- 
rioí-mente,  una  depresión  limitada  por  dos  grandes  tuberosidades 
huesosas,  las  del  isquion  y  del  gran  trocánter. 

Estructura,  i.^— Elementos.— La  nalga  tiene  por  esqueleto 
la  fosa  iliaca  esterna,  la  cavidad  cotiloidea,  la  estreraidad  superior 
del  fémur  y  la  articulación  coxo-femoral. 

La  articulación  coxo-femoral  pertenece  especialmente  á  la  re- 
gión glútea;  es  notable.  1.°  por  lá  profundidad  de  la  cavidad  y  por 
la  disposición  esferoidea  de  la  cabeza  que  concurren  á  ella:  2.^  por 
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ci  rodclc  íibro-cailüagiuoso  que  aamenta  la  profundidad  de  la  ca- 
vidad coliloidea;  3. o  por  un  tiganiento  inter-articuíar,  que  está  fi- 
jado sobre  el  innominado,  en  la  parte  interna  de  la  cavidad  cotiloi- 
dea;  4.°  por  una  cápsula  fibrosa  inuy  fuerte  superior,  anterior  y 
esteriorm^nte,  y  débil  en  los  demás  puntos;  5.°  por  un  pelotón  adi- 
poso considerable  que  ¡lena  su  fondo,  y  que  comunica  con  el  tegido 
extra-articular  (1),  por  medio  de  un  agugcro  oseo-fibroso  situado 
en  el  lado  interno  de  la  articulación;  6.®  por  una  arteria  impor- 
tante, que  penetra  en  la  artirulacion  por  el  agujero  indicado  ante- 
riormente, y  que  distribuye  algunos  ramillos  al  ligamento  redondo 
y  á  la  cabeza  del  fémur;  7."  en  íin,  por  la  dirección  oblicua  hacia 
ar.  iba  y  adentro  del  cuello  del  fémur.  El  cuello  del  fémur  forma, 
con  el  resto  del  hueso,  un  ángulo  de  cerca  ciento  y  veinte  grados, 
abierto  inferior  é  interiormente;  puede  dividirse  en  tres  porciones: 
una  intra-articular;  otra  estra  articular  muy  marcado  hacia  atrás; 
la  tercera  representada  por  la  linea  al  nivel  de  la  cual  este  cuello  re- 
cibe la  inserción  de  la  cápsula  fibrosa. 

Debajo  de  la  articulación  coxo-femoral,  se  encuentra  también 
en  esta  región  una  gran  tuberosidad,  el  gran  trocánter.'  En  fin  el 
esqueleto  de  la  región  glútea  presenta  dos  agugeros  oseo  fibrosos, 
llamados  agugeros  ciáticos,  que  ponen  en  comunicación  la  nalga  con 
el  interior  de  la  pelvis:  uno  mas  grande,  superior  y  posterior,  otro 
mas  pequeño,  inferior  y  anterior. 

Tres  grandes  músculos  son  propios  de  esta  región;  toman  su 
nombre  (músculos  glúteos),  y  solamente  se  distinguen  por  un  epiteto 
que  recuerda  su  masa  mas  ó  menos  grande.    La   sola  observación 


(1)  Kl  agujero  de  la  parte  interna  de  la  articulación  de  la  ca- 
dera tiene  por  uso  principal,  el  periuitir  la  salida  de  una  parte  del 
cojinete  adiposo  cotiloideo,  cuando  este,  después  de  haber  cedido 
por  su  elasticidad,  es  aun  coniprimido  por  la  cabeza  del  fémur: 
la  esperiencia  sobre  el  cadáver  deja  pocas  dudas  sobre  este  objeto. 
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que  debo  hacer  con  motivo  de  estos  músculos,  tiene  conexión  con  hi 
disposición  relativa  de  sus  fibras  carnosas  y  aponeuróticas:  el  ten- 
don  de  terminación  del  músculo  gran  glúteo  es  aplanado,  y  divi- 
dido en  dos  láminas  delgadas,  que  se  esparcen  so!)re  cada  una  de 
las  caras  de  este  órgano,  de  manera  á  circunscribir  un  seno  en  el 
cual  se  terminan  las  fibras  carnosas.  El  tendón  del  músculo  media- 
no glúteo,  situado  en  el  centro  de  este  músculo,  recibe  la  inserción 
de  sus  fibras  por"sus  dos  caras.  Y  en  fin,  el  del  pequeño  glúteo  es 
ensanchado  solamente  por  la  cara  esterna  de  sus  fibras  carnosas. 

Los  pequeños  músculos  que  efectúan  la  rotación  del  muslo,  ó 
/rocaw/e  ncíwo5,  ocupan  profundamente  la  nalga:  el  piramidal,  los 
dos  gemelos,  las  estremidadesde  los  obturadores,  y  el  cuadrado  cru- 
ral. En  fin  una  porción  muy  pequeña  de  los  músculos  biceps,  se- 
rai-tendinoso,  semi-membranoso,  tríceps  y  gran  adductor,  llegan 
á  esta  región,  pero  le  son  completamente  accesorios. 

La  apoueurosis  glútea  es  uno  de  los  puntos  d;3  origen  de  la  fas- 
cia-lata;  muy  delgada,  posteriormente,  es  al  contrario,  muy  fuerte 
anteriormente,  y  da  origen  al  músculo  mediano  glúteo.  Se  halla  fi- 
jada sobre  la  cresta  iliaca  y  sobre  el  sacro,  y  forma  una  vaina  in- 
completa, abierta  inferiormente  hacia  la  pelvis,  al  nivel  de  los  agu- 
jeros ciáticos.  La  aponeurosis  fo,sciasuperficialis  se  prolonga  tam- 
bién á  la  región. glútea,  desaparece  bien  pronto  en  el  tejido  celular. 

La  nalga  recibe  sus  arterias  cíisi  esclusivamente  de  la  hipogás- 
trica;  la  rama  glútea  de  dicho  tronco  le  pertenece;  y  la  arteria  pu- 
denda interna  \  ciática,  la  última  sobre  todo  la  atraviesa  dejándole 
algunos  ramos.  Estos  tres  vasos  salen  de  la  pelvis  por  el  gran  agu- 
jero ciático;  la  pudenda  interna  parece  volver  á  entrar  en  seguida, 
insinuándose  en  el  pequeño  agujero  ciático,  después  de  haber  con- 
torneado la  espina  de  dicho  nombre.  Las  dos  arterias  circunflejas 
femorales  vienen  también  por  una  marcha  retrógrada,  á  terminarse 
en  la  nalga,  y  á  anastoraosarse  con  las  arterias  glúteas  propiamente 
dichas;  esta  circunstancia  es  de  una  gran  importancia  para  el  res- 
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tablecimiento  de  la  circulación,  cuando  se  ha  hecho  la  ligadura  de 
la  parte  superior  de  la  arteria  femoral,  ó  de  la  ilíaca  esterna. 

Las  venas  glúteas  siguen  generalmente  el  trayecto  de  las  arte- 
rias; sin  embargo  las  mas  superficiales  de  ellas  tienen  una  disposi- 
ción diferente,  y  se  terminan  en  la  vena  sub-cutánea  abdominal. 

Los  vasos  linfáticos  superficiales  de  la  nalga  se  terminan  en  los 
ganglios  de  la  ingle;  los  profundos,  siguen  el  trayecto  de  las  arte- 
rias glútea  y  ciática,  entran  en  la  pelvis,  y  se  terminan  en  los  gan- 
glios pelvianos.  Los  nervios  glúteos  propiamente  dichos,  se  distin- 
guen en  glúteos  superiores,  dados  por  el  cordón  lombo-sacro,  y  en 
inferiores^  que  da  el  plexus  sacro;  pero,  además,  el  nervio  gran  ciá- 
tico, el  untuoso  interno,  y  el  pequeño  ciático  ó  cutáneo  posterior  del 
muslo,  atraviesan  esta  región  dejándole  algunos  ramos.  Como  las  ar- 
terias, los  nervios  de  la  nalga  llegan  todos  á  esta  región  por  el  gran 
agujero  ciático,  los  unos  pasando  por  encima  del  músculo  piramidal, 
los  otros  deslizándose  por  debajo  de  él. 

El  tejido  celular  profundo  de  la  nalga  contiene  grasa;  es  muy 
flojo,  y  continuo  interiormente,  por  los  agujeros  ciáticos,  con  el  te- 
jido celular  inlra  pelviano,  é  inferiormente  con  el  de  la  parte  poste- 
rior del  muslo.  El  tejido  celular  superficial  es  adiposo,  como  el  pri- 
mero; pero  no  tiene  relación  alguna  de  continuidad  con  él;  además 
es  notabb  por  su  densidad,  así  como  por  los  filamentos  fibrosos  que 
lo  atraviesan  y  que  le  dan  la  gran  resistencia  que  posee. 

Una  bolsa  mucosa  separa  el  músculo  gran  glúteo  del  gran  trocán- 
ter; es  notable  por  su  laxitud  y  por  los  tabiques  que  la  -subdividen 
en  células  secundarias. 

La  piel  de  la  nalga  es  fina  y  poco  velluda,  á  no  ser  cerca  de  los 
límites  posteriores  de  la  región 

2."  Relaciones.— Eñ  cuanto  á  la  disposición  de  sus  elementos,  la 
nalga  puede  citarse  por  su  simplicidad;  los  órganos  que  la  compo- 
nen se  presentan  en  el  orden  siguiente:  1  •'  la  piel;  2.^  la  capa  célu- 
lulo-adiposa  sub-cutánea,  que  abunda  especialmente  al  nivel  de  la 
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tuberosidad  isquiática;  3.^  la  aponeurosis  ¡glútea;  4.*^  el  músculo 
grau  glúteo  y  la  parte  superior  y  anterior  del  mejJiano;  S.*'  el  me- 
diano glúteo,  cuya  estension  no  se  descubre  completamente  sino 
después  de  la  separación  del  grande;  los  ligamentos  sacro-ciáticos; 
el  músculo  piramidal;  los  vasos  y  nervios  ciáticos,  colocados  debajo 
del  borde  inferior  del  músculo  precedente,  apoyados  de  arriba  aba- 
jo, sobre  los  músculos  gemelo  superior,  obturador  interno,  gemelo 
inferior,  cuadrado  crural,  sobre  el  gran  adductor,  y  situados  en  el 
centro  de  una  depresión  que  forman,  hacia  dentro,  la  tuberosidad 
isquiástica  y  los  músculos  que  se  insertan  en  ella,  hacia  fuera,  el 
gran  trocánter,  sobre  el  cual  se  percibe  la  bolsa  mucosa  del  gran 
glúteo  y  la  inserción  superior  del  músculo  vasto  interno;  Q.^  supe- 
riormente, la  fosa  iliaca  esterna,  inferior  mente,  el  músculo  pequeño 
glúteo,  separado  del  mediano  por  los  ramos  principales  de  los  vasos 
y  nervios  glúteos  superiores,  y  notablemente  por  un  árcade  anas- 
tomótico  establecido  entre  la  arteria  glútea  y  la  circunfleja  esterna; 
7.0  en  fin,  debajo  del  músculo  pequeño  glúteo  y  de  los  músculos  tro- 
canterianos,  las  partes  superior  y  posterior  de  la  articulación  coxo- 
femoral.  El  músculo  cuadrado  crural  cubre  especialmente,  el  ten- 
don  dei  músculo  obturador  esterno,  y  el  ramo  ascendente  y  anasto- 
mótico  de  la  arteria  circunfleja  interna. 

Los  vasos  y  nervios  de  la  nalga  tienen  todos  sus  troncos  situa- 
dos entre  los  músculos  glúteos.  1.^  Debajo  del  gran  glúteo;  se  en- 
cuentran los  nervios  grande  y  pequeño  ciático  y  el  ramo  superficial 
de  la  arteria  glútea.  Los  vasos  y  nervios  pudendos  internos  apa- 
recen también  en  el  mismo  plano,  entre  .los  músculos  piramidal  y 
gemelo  superior;  pero  desaparecen  por  el  pequeño  agujero  ciático. 
2.**  Entre  los  músculos  mediano  y  pequeño  glúteo,  están  situados 
los  nervios  glúteos  superiores  del  lombo-sacro,  y  el  ramo  profundo 
de  la  arteria  glúte'a. 

Desarrollo. ===Eíi  los  niños,  la  nalga  sobresale  poco,  pues  su  volu- 
men^ lo  debe  mucho  mas  á  la  grasa,  que  al  desarrollo  de  los  músculos. 
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Variedades. -^Eñ  la  mujer,  la  nalga  es  mucho  mas  redondeada 
que  en  el  hombre;  en  este  presenta  á  su  turno,  mucho  mas  desarro- 
lladas las  eminencias  trocanteriana^  ciática^  y  la  canal  que  las  sepa- 
ra. El  ligamento  redondo  de  la  articulación  coxo-femoral  falta  algu- 
nas veces  completamente,  circunstancia  que  puede  depender  de  un 
vicio  primitivo  de  formación,  ó  bien  de  una  rotura  antigua.  Bajo 
el  punto  de  vista  de  la  eminencia-,  la  nalga  ofrece  una  multitud  de 
variedades  individuales,  entre  las  cuales  la  mas  curiosa,  sin  con- 
tra Uccion,  es  la  que  nos  presentaneas  mujeres  houzoamses  de  la 
tribu  de  los  hotentotes;  qne  consiste  en  una  obesidad  local  de  la 
nalga. 

Usos.—Lsl  nalga  es  formada  principalmente  por  un  grupo  de 
músculos  que  obran  muy  eficazmente  en  la  estación  bípeda;  así  se 
concibe,  según  esto,  el  por  qué  dicha  región  se  halla  mucho  menos 
desarrollada  en  los  animales  que  marchan  á  cuatro  pies  que  en  nos- 
otros; Su  gran  desarrollo  forma  uno  de  los  caracteres  de  nuestra 
especie. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias.— Lsl  posición  de  la  arti- 
culación coxo-femoral  sobre  los  límites  de  la  cadera  y  del  muslo,  se 
esplica  el  como  sucede  que  sus  enfermedades  puedan  resentir  una 
ú  otra  de  estas  regiones,  ó  las  dos  á  la  vez,  como  veremos,  en  la 
luxación  por  ejemplo.  Según  la  estructura  de  la  articulación  de  la 
cadera,  la  luxación  coxo-femoral,  á  primera  vista,  no  parece  posible 
sino  hacia  abajo  y  adentro,  y  por  tanto  la  observación  demuestra, 
que  la  parte  esterna  y  superior  de  esta  articulación  es  el  punto  en 
el  cual  se  efectúan  con  mas  frecuencia  las  dislocaciones.  Un  hecho 
de  esta  naturaleza  no  podia  tener  su  origen  sino  en  una  disposi- 
ción anatómica;  esto  es  lo  que  me  parece  haber  demostrado  mi  ami- 
go Mr.  Gerdy,  atribuyendo  dicho  resultado  morboso  á  la  disposi- 
ción del  ligamento  redondo.  Efectivamente,  en  los  movimientos  de 
adduccion  esta  porción  fibrosa  inter-articular,  levanta  la  cabeza  del 
fémur  del  fondo  de  la  cavidad  cotiloidea,  y  tiende  á  enrollarse  aire- 
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dedor  de  esta  cabeza;  por  este  mecanismo,  bien  pronto  la  punta  de 
la  cabeza  del  fémur  es  levantada  hasta  el  nivel  del  reborde  cbti- 
loideo,  y  desde  entonces,  no  hay  necesidad  mas  que  de  un  ligero 
esfuerzo  muscular  para  que  se  efectúe  la  luxación. 

El  cuello  del  fémur  puede  romperse  en  los  tres  puntos  de  su 
estension,  que  hemos  indicado  anteriormente;  de  aquí  tres  especies 
bien  distintas  de  fracturas  de  dicho  cuello.  Las  primeras,  esternas 
á  la  articulación,  se  consolidan  fácilmente,  recibiendo  los  fragmentos 
vasos  numerosos,  y  gozando  de  una  vitalidad  suficiente  para  o.ne 
puedan  prestarse,  cada  uno  por  su  lado,  al  trabajo  de  reunión. 
Las  segundas  que  corresponden  á  la  inserción  de  la  cápsula  fibrosa, 
se  reúnen  tan  bien  como  las  otras,  por  la  misma  razón,  y  sobre  to- 
do son  notables  por  la  poca  dislocación  de  los  fragmentos.  Las  últi- 
mas en  fin,  completamente  intra-articulares,  jamás  son  seguidas  de 
curación,  porque  su  fragmento  superior,  casi  desprovisto  de  vasos,  y 
verdadero  cuerpo  estraño  en  inedio  de  la  articulación,  no  puede 
contribuir,  por  su  parte,  á  la  formación  del  callo.  La  doctrina  de 
la  imposibilidad  de  la  reunión  de  las  fracturas  de  la  parte  del  cue- 
llo del  fémur  que  está  contenida  en  la  articulación  coxo-femoral,  ha 
sido  profesada  especialmente  por  el  célebre  Astley  Cooper,  y  com- 
batida por  la  mayor  parte  de  los  demás  cirujanos;  pero  hoy  dia  se 
ha  reconocido  generalmente  su  esactitud.  Por  mi  parte  me  hallo 
inclinado  á  creer,  según  lo  que  me  han  enseñado  numerosas  ins- 
pecciones cadavéricas,  que  dicha  disidencia  de  opinión  sobre  este 
punto  de  la  ciencia,  depende  de  que  no  se  ha  distinguido  esacta- 
mente  las  tres  especies  de  fractutas  del  cuello  del  fémur  que  hemo^ 
indicado.  En  este  momento  tengo  á  la  vista  cuatro  fémur,  cuyo 
cuello  ha  sido  fracturado  por  encima  de  la  inserción  de  la  cápsula, 
no  hay  uno  sobre  el  cual  exista  la  mas  ligera  consolidación,  y  sobre 
todos,  el  fragmento  superior  ha  sufrido  por  las  frotaciones  (i )  una 

(1 )     Para  apreciar  bien  las  piezas  de  este  género,  es  necesario 
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destrucción  muy  avanzada.  Sin  duda  no  se  alegará  que  esto  depen- 
de de  la  edad  avanzada  de  los  individuos  que  he  observado;  en  efec- 
to, uno  de  ellos  tenia  treinta  y  tres  años.  Además,  sabemos  muy 
bien  que  ciertas  fracturas  del  cuello  del  fémur ,  las  que  se  hallan  por 
fuera  de  la  articulación  se  consolidan  perfectamente  en  los  ancia- 
nos. Eq  cuanto  á  la  objeción  que  hacen  las  personas  que  hablan  de 
los  vasos  que  recibe  el  fragmento  superior  de  la  fractura,  por  me- 
dio del  ligamento  redondo,  es  muy  poco  sólida;  para  juzgar  de  ella 
basta  considerar  la  tenuidad  y  la  rareza  de  dichos  vasos,  y  recor- 
dar, que  muchas  personas  parecen  admitir  su  existencia  teóricamen- 
te, mas  bien  que  según  una  inspección  directa. 

La  luxación  Warnadai  espontánea  de  la  articulación  coxo-femoral, 
es  producida  muchas  veces,  en  los  niños,  por  una  tumefacción  tuber- 
culosa del  pelotón  célulo-adiposo  cotiloideo.  En  un  caso  de  este  gé- 
nero observado  en  un  individuo  que  disequé  en  el  Hospital  de  Ni- 
ños, cuando  yo  era  interno,  encontré  dentro  de  la  cavidad  cotiloi- 
dea,  una  masa  tuberculosa  que  se  estendia  hasta  el  agujero  interno 
de  la  articulación,  y  cuyo  desarrollo  parecía  efectuarse  del  interior 
al  esterior,  por  la  continuidad  del  tejido  celular. 

Salida  la  cabeza  del  fémur,  la  cavidad  cotiloidea  se  estrecha,  se 
hace  triangular;  á  falta  de  presión,  el  tejido  célulo-adiposo  que  ocupa 
su  profundidad  se  tumefacta,'y  llena  toda  la  cavidad,  hasta  el  momento 
en  que  esta  se  oblitera  por  aproximación  de  sus  paredes.  Losfenóme- 
nos  de  atrofia  de  la  cavidad  cotiloidea  son  del  mismo  género  que  los 
que  acompañan  la  atrofia  de  todos  los  órganos  que  se  hacen 
inútiles;  así  es,  por  ejemplo,  como  ^  obliteran  la  érbita  y  un  alveo- 


serrarlas  siempre;  en  una  de  las  qae  yo  poseo,  he  creído  mucho 
tiempo  en  una  verdadera  consohdacion,  aunque  existe  solamente 
una  especie  de  englobamiento  del  fragmento  superior.  Mr.  Cooper 
ha  demostrado  también  que,  sin  esta  precaución,  se  podia  tomar 
por  un  antiguo  callo,  alteraciones  estraíias  de  la  estremidad  supe- 
rior del  fémur 
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lo,  después  de  la  ablación  del  ojo,  ó  después  de  la  estraccion  de  un 
diente. 

Cualquiera  que  sea  la  causa  que  produzca  la  luxación  coxo-fe- 
moral,  cuando  tiene  lugar  hacia  arriba  y  afuera,  la  cabeza  del  fé- 
mur arrastrada  por  la  acción  de  los  músculos  glúteos,  se  desliza  so- 
bre la  fosa  iliaca  esterna,  por  debajo  del  pequeño  glúteo,  y  no  es 
limitada  en  su  dislocación  sino  por  las  inserciones  de  dicho  múscu- 
lo. Cuando  se  han  efectuado  estos  fenómenos,  la  nalga  se  halla  mas 
combada  por  arriba,  y  mas  aplanada  por  abajo  que  de  costumbre. 
Si  la  luxación  de  la  nalga  no  se  reduce,  la  cabeza  del  fémur  aban- 
donada á  sí  misma,  comprime  sobre  el  periosteo  del  hueso  iliaco, 
deprime  los  vasos  de  esta  membrana,  los  atrofia,  atrofia  al  mismo 
tiempo  la  parte  huesosa  correspondiente,  y  prepara  de  este  modo  la 
formación  de  la  nueva  cavidad  que  se  manifestará  mas  adelante.  Al 
mismo  tiempo,  el  periosteo  próximo  irritado  se  tumefacta,  segrega 
una  materia  coagulable  que  se  transforma  sucesivamente  en  cartíla- 
go, en  sustancia  huesosa,  y  que  constituye  el  reborde  de  la  cavidad 
nueva,  soldándose  con  el  hueso  del  que  es  una  verdadera  epífisis 
morbosa. 

Los  cuerpos  aplastados,  lenticulares  (1),  de  consistencia  semi- 
cartilaginosa,  se  desarrollan  algunas  veces  en  la  bolsa  mucosa  del 
gran  glúteo. 

El  pus  de  los  abscesos  de  la  nalga  puede  ser  el  producto  de  una 
enfermedad  de  esta  región,  ó  de  las  partes  que  tienen  reladones  de 
continuidad  con  la  nalga;  este  fluido,  por  ejemplo,  puede  haberse 
propagado  á  este  punto,  sea  del  muslo,  sea  de  la  pelvis,  pasando 
por  el  gran  agujero  ciático:  ya  nos  hemos  ocupado  de  esta  circuns- 
tancia (2). 


(1)  Laennec  propone  llamarles  acefalocistos  planos. 

(2)  Véase  región  intra-pelviana, 
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Algunas  veces  se  desarrollan  tumores  erectiles  y  verdaderos 
aneurismas  debajo  de  los  músculos  de  la  nalga;  su  profundidad  hace 
estas  afecciones  directamente  inatacables;  pero  por  esto  no  se 
hallan  fuera  de  los  recursos  del  arte:  en  un  caso  de  este  género,  se- 
gún dice  Hodgson,  el  Dr.  Stevens  de  la  Isla  de  Santa  Cruz  ha  ligado 
con  éxito  la  arteria  iliaca  interna,  como  he  dicho  al  tratar  de  las  re- 
giones iliaca  y  costo-iliaca. 

Se  citan  algunos  casos  de  hernias  ciáticas:  en  todas,-  el  tumor 
cubierto  por  el  gran  glúteo,  por  la  aponeurosis  glútea  y  por  la  piel, 
era  poco  fácil  de  caracterizar  al  esterior.  Los  patologistas  nada  di- 
cen de  la  posición  de  los  vasos  y  nervios  ciáticos,  con  relación  al  tu- 
mor de  esta  hernia;  pero  felizmente  la  anatomía  puede  llenar  ese 
vacío.  Dichos  vasos  están  situados  detrás  del  saco  hemiario,  j  este 
se  halla  como  envuelto  del  lado  de  la  piel,  disposición  que  ha  indu- 
cido á  Mr.  Cooper  á  dar  el  precepto  de  desbridar  por  delante  y  aba- 
jo, si  la  ocasión  se  presentaba  de  aplicar  la  operación  á  esta  her- 
nia. Nadie  ha  hablado  de  la  dirección  que  debe  darse  á  la  incisión 
esterior  en  esta  circunstancia;  así,  hé  aquí  lo  que  me  han  enseñado 
os  ensayos  que  he  hecho  sobre  este  objeto:  se  deberla  incíndir  en 
el  pliegue  de  la  nalga,  siguiendo  la  dirección  oblicua  del  borde  in-. 
ferior  del  músculo  gran  glúteo;  después  levantando  este  músculo 
hacia  arriba,'  aparece  el  tumor  á  descubierto;  y  sería  necesario  para 
evitar  los  vasos  que  los  cubren,  proceder  al  desbridamiento  toman- 
do las  precauciones  indicadas  mas  arriba.  Además,  dicha  operación 
jamás  ha  sido  practicada,  y  se  debe  creer  que  no  lo  será  en  mucho 
tiempo. 


CAPITULO  SEGUNDO. 


SEGUNDA  PARTE  DEL  MIEMBRO  ABDOMINAL, 


La  segunda  sección  del  miembro  abdominal  tiene  límites  mas 
exactos,  superior  que  inferiormente;  al  reunirse  por  arriba  y  delan- 
te con  la  pared  abdominal,  concurre  á  formar  el  pliegue  inguinal, 
de  que  ya  nos  hemos  ocupado  (1).  Inferiormente,  se  continúa  con 
la  pierna.  Se  la  subdivide  en .  dos  regiones  secundarias,  el  muslo 
propiamente  dicho,  y  la  rodilla. 

l.%  Región  crural. 

La  región  crural  se  halla  separada  de  la  nalga  superior  y  pos- 
teriormente, por  el  pliegue  de  esta  región;  superior  y  anteriormen- 
te el  pliegue  inguinal  establece  entre  ella  y  la  región  costo-iliaca^ 
una  línea  de  demarcación  bien  marcada;  hacia  dentro,  un  surco  lie- 


(I)     Véase  pág.  54. 
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no  de  aberturas  foliculares,  y  que  corresponde  á  la  rama  ascendente 
del  isquion,  la  distingue  de  la  región  genital  esterna;  confundido  in- 
feriormente  con  la  rodilla,  el  muslo  no  puede  separarse  de  esta  re- 
gión sino  de  una  manera  artificial,  por 'medio  de  una  líoea  llevada 
circularmente  á  cuatro  traveses  de  dedo  por  encima  de  la  rótula. 

El  muslo  tiene  la  forma  de  un  cono  truncado,  cuya  base  es  di- 
rigida hacia  la  pelvis,  y  cuya  punta  corresponde  á  la  rodilla.  Es  un 
poco  aplanado  en  sentido  inverso  superior  é  inferiormente.  Su  di- 
rección es  oblicua  de  arriba  abajo,  y  de  fuera  adentro.  Su  longitud 
es  casi  la  cuarta  parte  de  la  total  del  cuerpo. 

Aunque  generalmente  redondeado,  el  muslo  presenta  sin  em- 
bargo un  cierto  número  de  elevaciones  y  depresiones,  la  mayor  parte 
musculares;  así  se  ve  elevarse  oblicuamente,  de  su  parte  anterior 
y  superior  hacia  su  parte  interna,  el  relieve  del  músculo  sartorio; 
otro  relieve,  que  parte  del  púGis,  desciende  hacia  fuera  y  atrás,  for- 
mado por  el  paquete  de  los  adductores;  en  fin  una  depresión  trian- 
gular, el  hueco  inguinal,  que  es  menester  distinguir  bien  del  pliegue 
de  dicho  nombre,  aparece  debajo  del  árcade  crural.  Circunscrito  su- 
periormente por  dicho  árcade,  esteriormente  por  el  sartorio,  y  ha- 
cia dentro  por  el  relieve  de  los  adductores,  el  hueco  inguinal  es  una 
parte  muy  importante;  es  recorrido  de  arriba  abajo  por  la  arteria 
crural,  cuyas  pulsaciones  son  fáciles  de  percibir. 

Las  caras  anterior  y  esterna  del  muslo  son  mas  ó  menos  con- 
vexas, lo  que  deben  á  la  dirección  particular  del  fémur.  Las  caras 
interna  y  posterior  son  menos  combadas  que  las  primeras,  por  la 
misma  razón.  En  el  centro  de  las  primeras,  una  presión  sostenida 
permite  sentir  las  pulsaciones  de  la  arteria  crural,  que  se  apoya  ca- 
si inmediatamente  sobre  el  fémur  en  dicho  puuto.  Sobre  la  cara  pos- 
terior del  muslo  aparece  el  paquete  de  los  músculos  posteriores,  pa- 
quete primero  simple  y  dirigido  oblicuamente  hacia  fuera,  después 
separado-mas  abajo  en  dos  porciones  secundarias,  que  concurren,  co- 
mo veremos  bien  pronto,  á  la  formación  del  espacio  poplíteo. 
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Estructura.  \.^  Elementos.— E\  cuerpo  del  fémur  forma  el  es- 
queleto del  muslo;  y  le  pertenece  casi  únicamente  por  su  centro,  par- 
te arqueada  hacia  delante,  y  enteramente  formada  de  sustancia  com- 
pacta. Por  su  dirección,  este  hueso  determina  la  dirección  de  toda 
la  región;  se  dirige  oblicuamente  abajo  y  adentro  hacia  la  linea  media. 

Los  músculos  abundan  en  el  muslo;  son  superficiales  y  profun- 
dos, y  le  comunican  todos  los  movimientos  que  egecuta  en  sus  arti- 
culaciones superior  é  inferior.  Los  primeros  miden  al  menos  por  su 
longitud,  la  del  muslo;  los  segundos  son  mucho  mas  cortos.  Estos 
son  poco  numerosos;  sus  fibras  son  incomparablemente  mas  cortas 
que  las  de  los  músculos  superficiales.  Aquellos  son  numerosos  ha- 
cia dentro  y  detrás,  y  raros,  por  el  contrario,  hacia  fuera  y  delan- 
te. El  tríceps  solo  forma  casi  todo  el  sistema  de  los  músculos  pro- 
fundos del  muslo;  mientras  que  se  cuenta  entre  los  superficiales; 
enteriormente,  el  tensor  de  la  aponeurosis  crural;  anteriormente,  e 
recto  anterior  y  el  sartorio;  hacia  dentro,  el  recto  interno,  los  tres 
adductores  y  el  pectineo,  que  realmente  es  un  cuarto  adductor  (1); 
posteriormente,  el  biceps,  semi-tendinoso  y  semi-membranoso,  que 
pueden  considerarse  como  las  cuerdas  del  arco  que  representa  el  fé- 
mur. Los  músculos  psoas  é  iliaco  anteriormente,  el  gran  glúteo  pos- 
teriormente, se  prolongan  al  muslo  solamente  por  su  cstremidad  in- 
ferior. 

La  aponeurosis  crural  ó  fasáa-lata,  la  mas  resistente  de  todas 
las  aponeuroses  del  cuerpo,  cubre  los  músculos  del  muslo,  y  les  cons- 
tituye vainas  notables,  á  favor  de  tabiques  que  envia  de  su  cara  in- 
terna hacia  los  dos  bordes  de  la  línea  áspera  del  fémur.  Esta  lá- 
mina fibrosa  principia  en  diversos  junios  superiormente:  1.°  hacia 
atrás,  sobre  la  de  la  nalga;  hacia  delante,  sobre  el  árcade  crural,  y 


(i)     El  músculo  pectineo  tiene  la  posición,  la   forma,  la  di- 
rección, la  estructura  y  los  usos  de  los  demás  adductores. 
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detrás  de  este  árcade  sobre  la  fascia-iliaca,  y  sobre  la  cresta  del  pu- 
bis; 2.°  hacia  dentro,  sobre  el  labio  esterno  del  árcade  pubiano; 
mientras  que  hacia  abajo,  se  continúa  sobre  la  rodilla.  La  mas 
gruesa  y  la  mas  importante  de  las  vainas  musculares  del  muslo  es 
la  que  es  común  á  los  músculos  triceps  y  recto  anterior  (1).  El  mús- 
culo sartorio,  los  adductores,  el  recto  interno  y  el  pectineo,  se  ha- 
llan todos  provistos  de  una  vaina  aponeurótica  particular;  mientras 
que  una  sola  contiene  posteriormente  los  músculos,  los  vasos  y  los 
nervios  profundos.  Esta  vaina  posterior  del  muslo  se  continúa  su- 
periormente, á  través  de  la  nalga,  hasta  la  abertura  ciática;  infe- 
riormente,  comunica  con  el  hueco  poplíteo. 

Los  vasos  femorales  están  contenidos  en  una  vaina  triangular, 
que  es  muy  fuerte  y  muy  ancha  superiormente,  donde  constituye 
el  canal  que  hemos  descrito  al  tratar  del  pliegue  inguinal  [canal  cru- 
ral). La  vaina  del  psoas  é  iliaco  se  prolonga,  como  dichos  músculos, 
al  muslo;  solamente  allí  cesa  de  ser  formada  por  la  faseia  iliaca,  ó 
mas  bien  es  formada  á  la  vez  por  esta  aponeurosis  y  la  del  muslo. 

Muchas  aberturas  de  la  fascia-lata  dan  paso  á  vasos  y  nervios, 
sea  que  estos  elementos  del  muslo  de  profundos  se  hagan  superfi- 
ciales, sea  que  tengan,  una  disposición  inversa,  como  sucede  mas 
ordinariamente.  Entre  dichas  aberturas,  la  mas  notable,  sin  duda, 
es  la  de  la  vena  safena  interna,  en  la  parte  inferior  del  canal  crural. 

Las  arterias  crurales  emanan  casi  todas  de  un  tronco  común 
(la  arteria  crural),  tronco  situado  sucesivamente  sobre  las  caras  an- 
terior, interna  y  posterior  de  la  región,  y  que  la  atraviesa  siguien- 
do ej  trayecto  de  una  línea  llevada  del  centro  del  árcade  crural,  há- 


(1 )  Algunas  veces  el  recto  anterior  se  halla  encerrado  en  una 
vaina  especial  muy  delgada;  sin  embargo  esta  disposición  es  tanto 
mas  rara,  cuanto  que  dicho  músculo  constituye  realmente  una  sim- 
ple porción  del  triceps, y/|ue  así  debe  ocupar  la  misma  vaina  que  él. 
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cia  la  parte  posterior  é  interna  del  cóndilo  interno  del  feraur.  De  su 
parte  posterior,  esta  arteria  dá,  á  una  pulgada  y  media  por  debajo 
del  ligamento  de  Falopio,  un  ramo  considerable,  muchas  veces  tan 
grueso  como  ella  misma  (la  crural  'profunda]  (i ) .  La  arteria  cru- 
ral profunda  se  hunde  gradualmente  hacia  atrás,  á  medida  que  des- 
ciende, y  dá  casi  todas  las  arterias  intrínsecas  del  muslo.  \  .**  Las 
dos  cmunflexas,  que  abrazan  el  cuello  del  fémur  anterior  y  poste- 
riormente, y  que  se  terminan  anastoraosándose  con  las  arterias 
de  esta  región;  la  circunfleja  interna,  en  particular,  cerca 
del  agujero  sub-pubiano,  con  la  arteria  obturatriz.  Las  dos  arteria^ 
circunflejas  forman,  sobre  los  límites  respectivos  del  muslo  y  de  l^ 
pelvis,  un  círculo  completo,  que  reúne  los  sistemas  vasculares  de 
ambas  regiones,  que  en  alguna  ocasión  puede  suplir  en  dicha  altura 
á  la  arteria  principal  del  muslo.  2.^  Las  perforantes,  que  podrían 
llamarse  crurales  posteriores,  y  que,  eñ  efecto,  desde  su  origen,  se 
dirigen  á  la  parte  posterior  del  muslo  donde  se  terminan.  Las  ar- 
terias perforantes  en  la  parte  posterior  del  muslo  se  anastomosan  no 
solamente  entre  sí,  sino  también  con  las  arterias  de  la  nalga  y  de 
la  rodilla,  de  manera  á  constituir  vias  colaterales  tanto  mas  impor- 
tantes para  la  circulación  cuanto  que  pueden  trasmitir  directamente 
la  sangre,  de  la  arteria  hipogástrica  á  la  poplítea.  Por  poco  que  se 
reflexione,  es  fácil  ver  que  la  arteria  femoral  profunda  distribuye 
materiales  nutritivos  á  las  parles  interna  y  posterior  del  muslo, 
mientras  que  las  partes  esterna  y  anterior  de  la  misma  región  los 
reciben  de  la  femoral  superficial,  por  medio  de  un  ramo  considera- 
ble {la  pequeña  muscular  esterna) . 

Las  venas  del  muslo  deben  dividirse  en  sub-aponeuróticas  y 


( 1 )  Para  hablar  en  lenguage  mas  claro,  es  menester  decir 
con  Meckelj  que  el  tronco  destinado  al  miembro  abdominal  se  di- 
vide en  dos  ramas  en  la  parte  superior  del  muslo:  la  una  constituye 
la  crural  profunda,  y  la  otra  la  ctural  superficial. 
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sub-cutáneas.  Las  primeras  son  exactamente  satélites  de  las  arterias. 
Las  segundas  tienen  una  disposición  en  un  todo  diferente.  La  vena 
crural  profunda  principia  en  el  hueco  popliteo,  anastomosándose  con 
la  safena  esterna.  Las  venas  superficiales  forman  una  bella  red  sub- 
cutánea, cuyas  ramas  convergen  todas  hacia  dentro,  y  se  terminan 
en  la  porción  femoral  de  la  vena  safena  interna;  además,  la  safena 
interna  recibe,  superiormente,  las  venas  superficiales  de  las  legio- 
nes costo-iliaca  y  genital  esterna t  y  casi  siempre  se  halla  unida  por 
un  ramo  considerable  á  la  safena  interna.  El  tronco  de  la  vena  sa- 
fena interna  está  situado  sucesivamente  hacia  dentro  y  delante  del 
muslo,  á  medida  que  sube;  superiormente,  pasa  por  un  agujero  es- 
pecial de  la  aponeurosis  fascia-lata,  y  desemboca  en  la  vena  crural. 

Numerosos  ganglios  linfáticos  ocupan  las  partes  superior  y  an- 
terior del  muslo  [hueco  inguinal).  Todos  los  vasos  linfáticos  del  mus- 
lo vienen  á  terminarse  en  ellos. 

Los  nervios  del  muslo  emanan  de  los  plexus  lumbar  y  sacro:  el 
primero  provee  á  sus  partes  anterior,  interna  y  esterna;  mientras 
que  los  ramos  del  segundo  son  destinados  esclusivamente  á  su  cara 
posterior.  Además,  todos,  cualquiera  que  sea  su  origen,  deben  dis- 
tinguirse en  superficiales  y  profundos.  Los  primeros  son,  por  fue- 
ra, el  ramo  inquino  cutáneo;  por  dentro  y  delante,  el  ramo  genito- 
cruraly  y  algunos  filetes  del  nervio  crural;  por  detrás,  el  pequeño 
ciático,  nervio  cutáneo  posterior  del  muslo  (Chaussier).  Los  segun- 
dos son  tres:  el  gran  nervio  ciático,  que  no  hace  mas  que  atravesar 
está  región,  sin  dar  filetes;  el  crural  y  el  sub-pubiano,  que  se  di- 
viden en  un  gran  número  de  ramos,  destinados  casi  esclusiva- 
mente al  muslo,  á  escepcion  del  ramo  safeno  interno  del  nervio  cru- 
ral, que  estiende  su  distribución  á  la  pierna  y  al  pié.  Con  relación 
á  la  disposición  y  destinación,  el  nervio  ciático  es  posterior,  el  cru- 
ral es  anterior  y  esterno,  el  sub-pubiano  ú  obturador  es  interno. 

El  tejido  celular  sub-cutáneo  del  muslo  es  abundante  por  de- 
lante y  adentro,  y  de  una  mediana  laxitud.    El  sub-aponeurótico 
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abunda  especialmente  hacia  atrás,  al  rededor  del  nervio  ciático.   La 
grasa  existe  en  todas  partes,  en  una  proporción  análoga  á  la  del  te- 
jido celular;  es  mas  abundante  debajo  de  la  piel  que  en  los  demás  si- 
tios. 

En  fin,  la  piel  del  muslo  es  generalmente  gruesa  y  resistente; 
pero  goza  especialmente  de  estas  propiedades  hacia  fuera  y  delante. 
Hacia  dentro  y  detrás  es  notable  por  su  finura  y  por  su  aspecto  liso. 

^.^  Relaciones. — La  piel,  el  tejido  célulo-adiposo.sub-cutáneo  y 
la  hoja  superficial  de  la  fascia-lata,  forman  tres  capas  comunes  á  to- 
da la  circunferencia  del  muslo,  capas  sobre  cuya  naturaleza  hemos 
espuesto  todo  en  el  artículo  precedente.  Añadamos  solamente:  1.** 
que  el  tejido  célulo-adiposo  sub-cutáneo  contiene  todos  los  nervios, 
todos  los  vasos  linfáticos  superficiales,  y,  superiormente,  algunos 
ganglios  del  mismo  género  que  los  últimos  vasos;  2.°  que  la  vena 
safena  interna  se  encuentra  en  él,  hacia  dentro  y  delante,  con  las 
ramas  que  recibe,  especialmente  con  la  que  viene  de  la  safena  es- 
terna; 3.^  en  fin,  que  situados  primero  debajo  de  la  aponeurosis  los 
nervios  cutáoeos  del  muslo,  atraviesan  prontamente  esta  membrana 
de  dentro  afuera  y  de  arriba  abajo,  para  colocarse  en  el  plano  sub- 
cutáneo; mientras  que,  en  un  todo  diferente,  los  vasos  linfáticos  y 
las  venas  siguen  una  marcha  ascendente,  y  penetran,  superiormen- 
te, debajo  de  la  aponeurosis  por  aberturas  especiales. 

Debajo  de  la  aponeurosis  fascia4aia,  las  capas  orgánicas  del  mus- 
lo cesan  de  hallarse  tan  claramente  dispuestas;  sobre  todo  no  son 
comunes  á  toda  la  circunferencia  de  esta  región;  así  las  relaciones 
deben  examinarse  sucesivamente  por  delante,  por  detrás,  por  fuera 
y  por  dentro. 

'1 .°  Por  delante^  las  relaciones  de  contigüidad  de  los  elementos 
del  muslo  son  diferentes,  según  que  se  les  considere  superior  é  in- 
feriormente. 

En  el  primer  punto,  habiendo  sido  separada  la  aponeurosis,  se 
percibe  la  depresión  triangular  del  hueco  inguinal.    La  base  de  este 
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hueco  se  halla  formada  por  el  árcade  crural;  su  punta  corresponde 
al  sitio  donde  el  músculo  sartorio  y  el  primer  adductor  se  cruzan; 
mientras  que  su  borde  esterno  está  formado  por  el  primero  de  es- 
tos músculos,  y  el  interno  por  el  segundo.  Los  vasos  femorales  ocu- 
pan entste  espacio,  el  trayecto  de  una  línea  tirada,  de  la  punta  al 
centro  de  la  base  del  triángulo  que  representa,  y  están  dispuestos 
el  uno  con  relación  al  otro  de  tal  manera,  que  la  vena  se  halla  si- 
tuada hacia  dentro  de  la  arteria  superiormente,  y  que  en  seguida 
se  desliza  por  detrás  de  ella.    El  tronco  del  nervio  crural,  dividido 
en  una  multitud  de  ramos  á  algunas  líneas  por  debajo  del  ligamen- 
to de  Poupart,  costea  los  vasos  femorales  por  fuera,  separados  de 
ellos  por  la  pared  esterna  del  canal  crural.    Sin  embargo,  dos  ra- 
mos considerables  del  nervio  crural,  que  se  pueden  considerar  como 
las  raices  del  nervio  safeno  interno  vienen  á  colocarse  bien  pronto 
en  la  vaina  de  los  vasos  del  muslo,  por  delante  de  estos.    Has  allá 
del  hueco  inguinal  y  del  músculo  sartorio,  se  encuentran  de  fuera 
adentro;  la  estremidad  superior  del  músculo  recto  anterior;  la  es-  , 
tremidad  inferior  de  los  músculos  psoas  é  iliaco  encerrados  en  su 
vaina,  el  intersticio  que  separa  esta  última  masa  muscular  del  mús- 
culo pectineo,  intersticio  en  el  cual  se  deslizan  los  vasos  circunfle- 
jos internos;  el  pectineo  y  el  intersticio  que  lo  separa  del  primer  ad- 
ductor, cruzado  en  su  dirección,  por  el  paso  de  la  arteria  genital  es- 
terna sub-aponeurótica.  El  músculo  recto  anterior  cubre  superior- 
mente el  tríceps,  la  parte  anterior  del  cuello  del  fémur,  la  articu- 
lación coxo-femoral  y  los  vasos  circunflejos  estemos.    Los  músculos 
psoas,  iliaco  y  pectineo  se  hallan  también  en  relación  inmediata  con 
la  articulación  coxo-femoral;  los  dos  primeros  se  hallan  separados 
de  esta  articulación  por  una  bolsa  mucosa  muy  abundantemente 
provista  de  sinovia.  Debajo  del  pectineo  y  del  primer  adductor  reu- 
nidos, existe  un  intersticio  donde  se  encuentran  los  vasos  y  el  ner- 
vio obturadores,  y  al  cual  corresponden,  superiormente,  el  músculo 
obturador  esterno  y  el  agujero  sub-pubiano.  En  fin,  mas  profunda- 
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mente  aun,  se  encuentra  el  músculo  recto  interno  hacia  dentro,  e\ 
pequeño  y  el  gran  adductor,  los  dos  últimos  separados  uno  de  otro 
por  un  ramo  de  los  vasos  y  del  nervio  obturadores. 

La  mitad  inferior  de  la  cara  anterior  del  muslo  es  mucho  mas 
simple  que  la  parte  precedente,  con  relación  á  su  composición;  en 
ella  se  encuentra  sucesivamente  por  debajo  de  la  aponeurosis:  L° 
las  porciones  anterior  é  interna  del  triceps,  el  tendón  del  gran  ad- 
ductor, y  una  lámina  aponeurótica,  que  se  dirige  del  triceps  hacía 
el  músculo  precedente,  lámina  horadada  inferiormente  por  un  cor- 
don  voluminoso  del  nervio  crural,  el  safeno  interno,  y  apoyado  in- 
mediatamente sóbrelos  vasos  femorales:  3.^  los  vasos  femorales 
colocados  en  un  canal  formado  por  el  tercer  adductor  hacia  atrás  y 
adentro,  por  el  triceps  y  el  fémur  hacia  fuera,  por  la  aponeurosis 
precedente  hacia  delante,  vasos  dispuestos  de  tal  manera,  que  la 
vena  es  completamente  posterior  á  la  arteria,  mientras  que  el  ner- 
vio safeno  interno  la  costea  esteriormente;  4.®  en  fin,  la  mitad  infe- 
rior del  cuerpo  del  fémur. 

2.°  Por  detrás  del  muslo,  las  relaciones  de  los  órganos  sub-apo- 
neuróticos  son  muy  simples.  El  primer  plano  está  formado  por 
el  músculo  semi-tendinoso,  y  por  la  larga  porción  del  biceps,  mús- 
culos reunidos  en  conjunto  superiormente,  y  separados  inferior- 
mente  por  un  intervalo  triangular  que  preluda  el  hueco  poplíteo. 
El  segundo  plano  es  constituido  solamente  por  el  músculo  semi- 
membranoso  por  arriba,  músculo  al  cual  viene  á  unirse,  hacia  abajo 
y  afuera,  la  corta  porción  del  biceps.  Al  tercer  plano  pertenecen:- 
1.°  el  gran  nervio  ciático;  2.°  la  cadena  arterial  que  forman  las  ar- 
terias perforantes  en  el  centro,  las  articulares  de  la  rodilla  inferior- 
mente,  y  la  ciática  superiormente;  3.«  un  tejido  célulo  adiposo  muy 
flojo,  que  presenta  superiormente  con  la  nalga,  é  inferiormente  con 
el  hueco  poplíteo,  las  mas  fáciles  relaciones  de  continuidad.  En  fin 
el  cuarto  plano  resulta  de  la  reunión  del  fémur  y  del  músculo  gran 
adductor;  el  gran  adductor,  que  forma  como  un  tabique  entre  las 
caras  posterior  é  interna  de  la  región. 
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3.0  La  ¡jarte  esterna  del  muslo  es  la  mas  simple  de  todas,  se 
encuentra  en  ella  solamente  debajo  de  la  aponeurosis:  1 .°  superior- 
mente, el  tensor  aponeurótico  femoral  dirigido  hacia  abajo  y  atrás, 
músculo  por  debajo  del  cual  se  deslizan  los  vasos  circunflexos  es- 
temos; 2.0  la  porción  estferna  del  triceps;  3.°  la  parte  esterna  del 
fémur. 

4.°  Las  relaciones  de  la  parle  interna  del  muslo  nos  son  ya  co- 
nocidas; yo  las  he  espuesto  al  mismo  tiempo  que  las  de  la  parte 
anterior,  de  las  que  no  pueden  separarse  completamente,  pero  co- 
mo se  han  considerado  de  delante  atrás,  importa  hacerlo  ahora  de 
dentro  afuera,  de  la  piel  hacia  el  hueso.  De  este  modo,  el  primer 
plano  sub-poneurótico  parece  formado,  superiormente,  por  el  mús- 
culo recto  interno,  é  inferiormente,  por  el  sartorio  qué  cruza  al 
primero.  El  segundo  plano  resulta  de  la  reunión  del  borde  interno 
de  los  tres  adductores,  el  del  pequeño  en  el  centro,  el  del  mediano 
hacia  delante,  y  el  del  grande  hacia  atrás.  El  pequeño  adductor 
no  separa  los  otros  dos  sino  en  el  tercio  superior  del  muslo,  y  el 
mediano  no  desciende  mas  allá  del  centro  de  la  misma  región,  de 
lo  que  se  deduce  que  solo  el  gran  adductor  permanece  inferior- 
mente. 

En  el  punto  de  su  inserción  al  fémur,  los  dos  primeros  abduc- 
tores se  colocan,  en  parte,  sobre  el  mismo  plano;  todos  forman  con 
el  triceps  un  ángulo  entrante,  cuyo  seno  es  ocupado  por  los  vasos 
femorales.  Si  se  penetra  superiormente  en  los  dos  intersticios  for- 
mados por  los  tres  adductores  se  llega  hasta  la  cara  anterior  del 
músculo  obturador  esterno;  y  en  uno  y  otro  intersticio  se  percibe 
además,  como  ya  hemos  visto,  los  ramos  de  los  vasos  sub-pubia- 
nos,  circunflexos  internos,  y  del  nervio  obturador.  En  fin,  el  mis- 
mo agujero  sub-pubiano  corresponde  al  intersticio  mas  anterior  de 
los  adductores,  el  que  es  formado  por  el  mediano  y  el  pequeño. 

Desarrollo.— E\  muslo  es  la  tercera  parte  del  miembro  abdo- 
minal, cuya  forma  se  distingue  bien  en  el  embrión,  es  notable,  en 
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los  primeros  tiempos,  por  su  delicadeza,  su  redondez  y  su  apaneocia 
ciiíndrica;  caracteres  que  debe  á  la  abundancia  de  la  grasa  sub-cu- 
táuea  df  una  parte,  y  de  ia  otra,  al  poco  desarrollo  de  sus  múscu- 
los. El  hueso  central  del  muslo,  el  fémur,  al  principio  es  un  poco 
arqueado  hacia  delante,  y  el  muslo  en  totalidad  participa  de  esta 
dirección;  pero  en  la  época  de  la  pubertad  dicho  hueso  adquiere  la 
convexidad  anterior  que  se  le  conoce,  é  imprime  al  muslo  una  di- 
rección análoga.  Antes  de  esta  época,  ios  caracteres  del  muslo  no 
ofrecen  ninguna  de  sus  diferencias  sexuales. 

Variedades. — En  1?.  mujer,  el* muslo  es  mas  redondeado,  mas 
blanco,  menos  belludo,  mas  grueso,  y  proporcionalmente  mas  l.argo 
que  en  el  hombre.  Separado  superiormente  de  el  del  lado  opuesto 
por  un  intervalo  mayor,  en  razón  de  la  mayor  anchura  de  la  pelvis, 
sobre  la  cual  se  apoya,  e.l  muslo  de  la  mujer  se  dirige  mas  oblicua- 
mente que  el  del  hombre. 

Con  relación  al  volumen,  longitud  y  dirección,  el  mus- 
lo ofrece  aun  una  multitud  de  variedades  individuales,  menos  im- 
portantes que  las  que  acabo  de  notar;  por  ejemplo,  no  es  raro  ha- 
llarlo, en  ciertos  hombres,  con  todos  los  caracteres  que  presenta 
en  la  mujer. 

En  íin,  los  diversos  elementos  del  muslo  presentan  también  va- 
riedades que  deben  señalarse  con  tanto  mas  cuidado,  cuanto  que 
algunas  de  ellas  tienen  una  importancia  quirúrgica  muy  grande. 

Algunas  veces  el  músculo  pectineo  y  los  tres  adductores  se 
hallan  separados  en  dos  porciones.  El  sartorio  es  interrumpido 
con  frecuencia  por  intersecciones  fibrosas;  Meckel  ha  visto  dicho 
músculo  ya  faltando",  ya  doble.  El  biceps  puede  presentar 
una  porción  supernumeraria,  ó  no  tener  mas  que  una;  y  en  ambos 
casos  cesa  de  merecer  el  nombre  que  se  le  -dá.  La  arteria  femo- 
ral, en  lugar  de  dar  la  profunda  á  una  pulgada  y  med'a  por  de- 
bajo del  árcade  crural,  se  divide  algunas  veces  al  nivel  de  este  re- 
pliegue, ó  mas  abajo  que  de  costumbre;  vo  he  visto  nacer  la  femó- 
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ral  profunda  en  el  centro  del  muslo.  La  arteria  epigástrica,  la  cir- 
cunflexa  ilíaca  pueden  desprenderse  de  la  femoral  ó  de  una  de  sus 
ramas  superiores.  El  nervio  ciático  se  divide  algunas  veces  cnuy 
arriba;  á  veces  se  halla  dispuesto  así  desde  su  origen. 

íTsos.— El  muslo  desempeña  un  papel  muy  importante  enlaes- 
tasion;  recibe  inmediatamente  el  peso  del  tronco,  pues  que  la  ca- 
dera se  confunde  completamente  con  este  último;  es  sostenido  en 
equilibrio  sobre  la  pierna,  por  sus  músculos  anteriores  y  posterio- 
res, que  lo  solicitan  cada  uno  en  su  dirección.  Los  músculos  in- 
ternos de  esta  región  pueden  imprimirle  un  movimiento  de  adduc- 
cion  muy  pronunciado,  movimiento  susceptible  de  una  energía  su- 
perior á  la  de  la  adduccion. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias. — Las  heridas  de  la  parte 
superior  y  anterior  del  muslo,  las  de  su  parte  interna  y  media  pue- 
den ser  muy  graves;  algunas  veces  la  muerte  ha  sido  su  resultado 
inmediato;  deben  estos  funestos  caracteres  á  la  posición  superficial 
de  la  arteria  femoral,  y,  por  consecuencia,  á  la  facihdad  con  que 
dicho  vaso  puede  interesarse  en  este  punto.  Estas  nociones  son 
casi  vulgares;  así  la  parte  superior  del  muslo  es  el  sitio  que  han 
elegido  con  frecuencia  los  suicidas,  y  raramente  lo  han  hecho  en 
vano.  La  proximidad  y  la  unión  intima  de  la  arteria  y  de  la  vena 
femorales,  hacen  concebir  la  posibilidad  de  su  lesión  simultánea  por 
un  instrumento  punzante,  y  al  mismo  tiempo  la  formación  de  un 
aneurisma  varicoso.  Desgraciadamente  estas  circunstancias  favo- 
rables al  desarrollo  del  aneurisma  varicoso  en  el  muslo,  han  obte- 
nido con  frecuencia  su  fruto;  porque  esta  enfermedad  ha  sido  fre- 
cuentemente observada  en  la  región  que  nos  ocupa.  Debajo  del 
tercio  superior  del  muslo,  la  arteria  femoral  y  su  vena  satélite  pue- 
den ser  heridas  juntas  con  facilidad,  por  un  estilete  llevado  direc- 
tamente de  delante  atrás,  ó  en  sentido  inverso.  Encima  de  este 
sitio,  para  obtener  el  mismo  resultado,  se  debe  hacer  obrar  el  mis- 
mo instrumento,  en  el  sentido  transversal,  ó  al  menos  oblicuamente 
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de  fuera  adentro  y  de  delante  atrás.  La  anatomía  nos  esplica  estos 
fenómenos,  pues  que,  en  el  primer  punto,  la  arteria  es  anterior  á 
la  vena,  mientras  que  en  el  segundo,  estos  dos  vasos  se  hallan  si- 
tuados dé  frente,  la  vena  hacia  dentro  de  la  arteria. 

Además  del  aneurisma  varicoso,  cuya  formación  es  favorecida 
por  circunstancias  anatómicas  particulares,  pueden  presentarse  en 
el  muslo,  y  en  todos  los  puntos  del  trayecto  de  la  arteria  principal 
de  esta  región,  todas  las  demás  especies  de  aneurismas. 

La  ligadura  es  una  de  las  operaciones  mas  importantes  de  la 
región  que  nos  ocupa,  y  es  sobre  todo  la  que  reclama  del  cirujano 
los  mas  exactos  conocimientos  anatómicos;  una  herida  de  esta  ar- 
teria, de  la  poplítea,  ó  de  una  de  las  arterias  profundas  de  la  pier- 
na, un  aneurisma  de  los  mismos  vasos,  son  los  casos  en  los  que  se 
practica  regularmente.  Sin  embargo,  estas  diversas  enfermedades 
pueden  hacer  modificaciones  respecto  del  sitio  de  la  operación:  así, 
cuando  se  la  aplica  al  tratamiento  de  una  enfermedad  de  las  arte- 
rias de  la  rodilla  ó  de  la  pierna,  este  sitio  puede  elegirse  realmente 
por  el  cirujano;  mientras  que  no  es  tan  exactamente  lo  mismo  cuan- 
do se  practica  la  ligadura  de  la  arteria  femoral  para  una  afección 
de  dicho  vaso.  La  hgadura  de  la  arteria  crural  es  célebre  con  jus- 
ticia, en  la  historia  de  las  ligaduras  arteriales;  porque  es  la  que 
principalmente  ha  dado  ocasión  á  los  cirujanos  de  apreciar  las  in- 
mensas ventajas  del  método  de  Anel,  aplicado  al  tratamiento  del 
aneurisma.  Además,  aunque  se  pueda  hacer  la  ligadura  de  la  ar- 
teria femoral  en  todos  los  puntos  de  la  longitud  del  muslo,  sin  em- 
bargo cuando  es  posible  elegir  sitio,  en  un  caso  de  aneurisma  po- 
plíteo, por  ejemplo,  se  sigue  casi  siempre  el  proceder  de  Hunter  ó 
el  de  Scarpa;  en  otros  términos,  se  descubre  la  arteria  femoral  al 
nivel  del  canal  aponeurótico  del  tercer  adductor,  ó  bien  en  la  parte 
inferior  del  hueco  inguinal. 

Si  se  quiere  ligar  la  arteria  femoral  en  la  unión  del  tercio  in- 
ferior con  los  dos  tercios  superiores  del  muslo,  según  el  proceder  de 
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Hunter,  es  necesario  recordar  que  á  esta  altura,  dicho  vaso  se  halla 
cubierto,  por  delante,  por  el  músculo  sartorio,  cerca  del  borde  es- 
terno  del  cual  se  halla  situado;  mientras  que  delante  de  éi  existe 
una  lámina  aponeurótica  que/ del  músculo  vasto  interno  se  dirige 
al  tercer  adductor.  Entonces,  bien  penetrado  de  estos  datos  ana- 
tómicos, se  incinde  á  lo  largo  del  borde  esterno  del  músculo  sar- 
torio, y  se  corta  sucesivamente,  la  piel  y  el  tejido  celular  sub-cu- 
táneo;  se  deja  hacia  dentro  de  si  la  vena  safena  interna;  se  corta 
la  aponeurosis  fascia-lata,  se  desvia  hacia  dentro  el  músculo  sarto- 
rio, á  la  vaina  del  cual  se  ha  llegado  (1),  se  incinde,  sobre  una 
sonda  canalada,  la  aponeurosis  que  cubre  inmediatamente  la  arte- 
ria; y  se  levanta  este  vaso  de  fuera  adentro,  evitando  hacia  fuera, 
el  nervio  safeno  interno,  y  hacia  atrás  la  vena  femoral. 

Pero  si,  por  el  contrario,  se  prefiere  seguir  el  proceder  de  Scar- 
pa,  que  presenta  la  ventaja  de  la  ligadura  de  la  arteria  femoral  allí 
donde  se  halla  situada  mas  superficialmente,  es  menester  incindir  la 
piel  y  la  aponeurosis  femoral,  á  io  largo  del  borde  interno  del  tri- 
ceps,  principiando  á  cuatro  traveses  de  dedo  por  debajo  del  árcade 
crural.  Hallándose  en  relación,  posterior  é  interiormente,  con  su  vena 
satétélite,  y  costeada  por  dos  cordones  del  nervio  crural,  que  con- 
curren  á  formar  el  nervio  safeno  interno,  dicha  arteria  debe  ser  le- 
vantada de  dentro  afuera,  por  medio  de  un  instrumento  que  se  aphca 
entre  ella  y  la  vena  que  la  acompaña. 

En  fin,  si  se  quiere  atacar  la  arteria  del  muslo  en  el  centro  de 
esta  región,  seria  indiferente  incindir  á  dicha  altura  hacia  dentro  ó 


(1 )  Si  no  se  ÍDcinde  bien  en  la  dirección  del  músculo  sarto- 
rio, se  abre  la  vaina  del  tríceps  anteriormeiite,  y  hay  difícnlad  pa- 
ra encontrar  la  arteria.  El  borde  esterno  del  músculo  sartorio  es- 
tá indicado  por  una  línea  que  partiría  de  la  espina  ilíaca  anterior  v 
superior  para  dirigirse  á  la  parte  posterior  é  interna  del  cóndilo  in- 
terno del  fémur. 


— 341— 

iiácia  fuera  del  müscuio  sartorio;  porque  en  este  sitio  ia  arteria  se 
halla  situada  á  igual  distancia  de  uno  y  otro  borde  de  dicho  músculo- 
Como  acabamos  de  ver,  hay  algunas  diferencias  éntrela  mane- 
ra de  obrar  los  cirujanos,  relativamente  de  la  operación  que  nos 
ocupa.  ¿Estas  diferencias  son  poco  importantes?  Yo  no  lo  creo,  pero 
para  probarlo,  trataré  de  apreciar  por  la  anatomía  los  diferentes  pro- 
cederes que  acabo  de  citar.  El  proceder  de  Hunter  es  mas  fácil  de 
ejecutar  que  el  de  Scarpa;  pero  tiene  la  ventaja  de  colocar  la  liga- 
dura mas  lejos  del  origen  de  la  femoral  profunda;  circunstancia  ven- 
tajosa para  evitar  al  enfermo  una  hemorragia  á  la  caida  del  hilo;  pero 
que,  de  o^a  parte,  puede  esponer  algunas  veces  á  la  hemorra- 
gia por  la  sección  muy  pronta  de  la  arteria,  porque  la  ligadura  se 
halla  colocada  muy  cerca  de  donde  está  afecto  el  vaso.  Así,  los  dos 
procederes  de  Hunter  y  de  Scarpa  tienen  ventajas  é  inconvenientes 
inversos,  que  me  parecen  compensarse.  Sin  embargo,  como  el  pun- 
to de  la  arteria  en  el  cual  se  coloca  la  ligadura  es  el  que  imprime  á 
estos  procederes  los  caracteres  diferentes  é  inversos,  como  también 
¡os  puntos  de  la  arteria  femoral  que  son  abrazados  por  el  hilo,  en 
estos  casos,  se  hallan  colocados  en  oposición  uno  al  otro,  me  pare- 
cería ventajoso  para  un  aneurisma  popiiíeo,  elegir  un  proceder  in- 
termedio á  los  precedentes,  que  pudiese  conciliar  á  la  vez  las  venta- 
jas de  ambos;  asi,  es  precisamente  lo  que  se  obtiene,  ligando  la  ar- 
teria femoral  en  el  centro  del  muslo;  en  efecto,  allí  se  está  mas  dis- 
tante de  la  profunda  y  del  sitio  donde  la  arteria  se  halla  afecta,  que 
en  el  proceder  de  Scarpa,  de  una  parte,  y  en  el  de  Hunter,  de  la 
otra.  Ademas,  he  señalado  los  casos  en  los  cuales  la  arteria  femo- 
ral profunda,  nace  mas  inferiormente  que  de  costumbre;  si  se  hu- 
biese hecho  la  ligadura  según  el  proceder  de  Scarpa  en  un  individuo 
que  tuviese  semejante  variedad,  se  concibe  que  la  arteria  podría  ser 
ligada  por  encima  de  la  femoral  profuuda,  ó  lo  que  seria  mas  funes- 
to, inmediatamente  debajo  de  esta  gruesa  rama,  y  de  aquí  ei  temor 
de  una  beraorragia  consecutiva. 
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Ea  los  aneurismas  de  la  parte  mas  elevada  de  la  artería  femo- 
ral, la  arteria  iliaca  esterna  es  la  que  debe  ligarse,  como  hemos  di- 
cho mas  arriba  (1);  pero  ¿cuándo  el  tumor  se  ha  desarrollado  por 
debajo  de  la  femoral  profunda,  y  muy  cerca  de  ella,  se  debe  para 
evitar  esta  colateral,  practicar  la  ligadura  inmediatamente  encima 
del  tumor,  ó  bien  es  menester  preferir  aun  la  ligadura  de  la  arteria 
ilifca  esterna?;  esta  cuestión  es  ciertamente  muy  difícil  de  resolver, 
y  comprendo  que  haya  sobre  este  objeto  divergencia  de  opinión  en- 
tre los  hombres  del  arte;  sin  embargo  debo  decir,  que  recientemente 
Mr.Roux  ha  probado  por  la  esperiencia,  que  es  posible  hacer  la  li- 
gadura inmediatamente  debajo  de  la  profunda,  sin  haber  hemorra- 
gia. Aplicando  así  una  ligadura  inmediatamente  debajo  de  una  ar- 
teria colateral  tan  gruesa  como  la  femoral  profunda,  no  se  podría 
ciertamente  ocultar  que  se  espone  el  enfermo  á  una  hemorragia 
consecutiva;  pero  es  menester  no  creer,  que  dicho  accidente  sea 
tanto  de  temer,  como  en  los  casos  en  que  la  arteria  iliaca,  por  ejem- 
plo, ha  sido  ligada  por  debajo  de  la  epigástrica;  en  efecto,  en  esta 
todo  el  esfuerzo  de  la  columna  sanguínea  lanzada  por  el  corazón  á 
la  arteria,  es  sufrido  por  la  cicatriz,  porque  una  débil  parte  de  este 
fluido  toma  el  camino  de  la  epigástrica  y  circunfleja  iliaca;  mientras 
que  por  el  contrario,  en  el  caso  de  ligadura  de  la  arteria  femoral  in- 
mediatamente debajo  de  la  profunda,  la  cicatriz  arterial  es  chocada 
por  una  columna  sanguínea  tanto  menos  fuerte,  cuanto  que  la  cir- 
culación se  restablece  pronta  y  fácilmente  por  la  femoral  profunda, 
que  casi  continua,  por  el  volumen  y  dirección,  el  vaso  que  ha  srdo 
estrangulado  por  el  hilo.  Tal  es,  á  no  dudar,  la  razón  por  la  cual  en 
las  ligaduras  de  la  femoral,  las  hemorragias  son  menos  frecuentes 
que  parecerían  deber  serlo  á  primera  vista;  esta  escepcion  del  pre- 
cepto vulgar,  aplicar  las  ligaduras  sobre  las  arterias  lo  mas  distante 


( i )     Véase  región  inguinal 
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posible  debajo  de  una  gruesa  colateral,  me  parece  suficiente  para  ha- 
cer modificar  así  la  fórmula  de  dicho  preceptt):  en  la  aplicación  de 
una  ligadura  sobre  una  arteria,  debemos  alejarnos  lo  mas  posible  de  la^ 
gruesas  colaterales  superiores,  sobre  todo,  cuando  por  su  calibre  y  su 
dirección,  dichas  colaterales  se  diferencian  mucho  del  tronco  principal. 

CuandQ  la  arteria  femoral  ha  sido  ligada  superiormente  por  en- 
cima de  la  profunda,  la  circulación  se  restablece  por  medio  de  la 
anastomosis  de  las  arterias  circunflejas  y  perforantes,  con  la  obtu- 
ratriz,  la  glútea  y  la  ciática;  y  la  femoral  profunda  lleva  la  sangreá 
la  femoral  superficial  por  debajo  de  la  ligadura.  Estas  comunica- 
ciones, sobre  todo  la  de  la  obturatriz  con  la  circunfleja  interna,  bas- 
ta bien  sobre  el  cadáver,  cuando  ha  sido  ligada  superiormente  la 
femoral,  para  conducir  una  inyección  grosera,  de  la  arteria  iliaca 
primitiva  á  todo  el  muslo;  ¿cómo  no  llenarian  los  mismos  usos  du- 
rante la  vida  respecto  de  la  sangre,  cuya  tenuidad  es  incomparable- 
meute  superior  á  la  materia  de  las  mas  finas  inyecciones?  Si  por 
el  contrario,  la  ligadura  se  ha  colocado  por  debajo  de  la  profunda, 
la  sangre  se  reparte  muy  pronto  en  todo  el  sistema  arterial  del  mus- 
lo; dilata  las  anastomoses  de  las  arterias  perforantes,  y  siguiendo  la 
cadena  que  forman  llega  al  tronco  poplíteo.  Es  necesario  insistir 
para  demostrar  la  importancia  capital  de  la  cadena  anastomótica  de 
las  arterias  precedentes;  forma  una  especie  de  canal  supletorio, 
que  en  estos  casos,  restablece  la  circulación  entre  las  partes  superior 
é  inferior  de  la  región  que  nos  ocupa. 

En  ninguna  parte,  mas  que  en  el  muslo,  es  necesario  desbridar 
en  los  flegmones  profundos,  porque  en  ninguna  parte  tampoco  se  en- 
cuentra una  aponeurosis  tan  resistente.  Las  numerosas  vainas  de 
que  dicha  aponeurosis  rodea  á  los  músculos,  esplican  también  las  di- 
recciones constantes  según  las  cuales  los  derrames  sanguíneos  ó  pu- 
rulentos se  propagan  á  esta  región.  En  efecto,  si  dichas  acumulacio- 
nes ocupan  la  posterior  parte  del  muslo,  en  la  vaina  de  los  músculos 
que  se  encuentran  en  ella,  se  propagan  hacia  abajo,  al  hueco  popli- 
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leo,  ó  bien  si  se  las  oj^poe  alguQ  obstáculo  de  este  lado,  se  dirigeo 
hacia  arriba,  á  la  nalga,  atraviesan  los  agujeros  ciáticos,  y  pueden 
llegar  hasta  la  pelvis,  como  hemos  dicho  mas  arriba  (1).  Si  por  e^ 
contrario  ocupan  la  parte  anterior,  en  la  vaina  del  tríceps,  suben  ó 
descienden  despegando  el  fémur.  En  fio,  si  se  hallan  formadas  en 
las  vainas  de  los  músculos  adductores,  pueden,  como  los  primeros, 
subir  hacia  la  pelvis  y  pasar  á  la  región  intra-pelviana  por  el  agu- 
jero sub-pubiano,  como  he  citado  ejemplos  (2).  Debemos  recordar 
lo  que  hemos  dicho  de  los  abscesos  profundos  de  la  fosa  iliaca  inter- 
na, y  de  su  propagación  hacia  el  pequeño  trocánter  (3).  La  facilidad 
con  la  cual  la  sangre  ó  el  pus  se  propagan  á  las  vainas  aponeuróti- 
cas  de  los  músculos  del  muslo,  ha  sido  muchas  veces  un  obstáculo 
para  la  curación  de  los  desgraciados  que  habian  sufrido  la  amputa- 
ción en  este  sitio;  así  debe  establecerse  como  precepto,  el  facilitar 
tanto  como  sea  posible,  la  salida  del  pus  al  esterior  después  de  esta 
amputación,  sea  ejerciendo  la  compresión  del  muñón  por  encima  de 
la  herida  con  una  faja  elástica,  sea  reuniendo  esta  de  una  manera 
algo  floja,  y  dándole  una  posición  ligeramente  declive. 

En  ninguna  parte  el  doble  plano  muscular  de  los  miembros  se 
halla  mas  pronunciado  que  en  el  muslo;  en  ninguna  parte  tampoco 
los  preceptos  de  Cheselden  y  de  J.  L.  Petit,  para  las  amputaciones, 
son  mas  aplicables  y  necesarios. 

La  forma  de  un  cono  ranversado,  que  presenta  la  región  del  mus- 
lo, ha  hecho  dar  el  excelente  precepto  de  amputarlo  lo  mas  bajo 
posible,  á  fin  de  obtener  una  superficie  sangrienta  mucho  menos  es- 
tensa.  Eñ  la  amputaeion  del  muslo,  hay  que  ligar  siempre  la  arte- 
ria femoral,  que  se  encuentra  hacia  dentro  del  hueso,  la  profunda. 


(1)  Véase  región  intra-pelvkn.? 

(2)  Véase  idem.    ' 

í^^'     Yéase  regioB  iliacíí, 


que  es  un  poco  posterior,  y  muchas  arterias  musculares,  situadas  ha- 
cia dentro,  atrás  y  afuera.  Guando  se  quiere  practicar  la  amputa- 
ción del  muslo  á  colgajos,  se  la  debe  hacer  de  manera  á  formar  un 
colgajo  esterno  y  otro  interno.  Dos  razones  anatómicas  sirven  de 
base  á  esta  conducta:  1.*  de  este  modo  los  gruesos  troncos  vascula- 
res se  encuentran  colocados  en  uoo  de  los  colgajos  (el  interno);  2.» 
las  grandes  masas  musculares  se  hallan  situadas  principalmente  en 
las  partes  laterales  de  la  región.  Además,  después  de  la  amputa- 
ción á  colgajos,  muchas  veces  el  fémur  sobresale  en  el  ángulo  ante- 
rior de  la  herida,  porque^  de  este  lado^  el  hueso  se  halla  natural- 
mente colocado  muy  cerca  de  la  superficie  esterna.  Para  evitar  este 
accidente,  se  ha  propuesto  el  hacer  uno  de  los  colgajos  anterior,  y 
el  otro  posterior;  pero  dicho  proceder  ofrece  un  inconveniente  que 
es  casi  superfluo  el  señalar,  después  de  lo  que  acabamos  de  decir, 
el  de  no  hallarse  situada  la  arteria  crural  en  uno  de  los  colgajos. 

Los  cirujanos  no  se  han  limitado  á  practicar  la  amputación  de* 
muslo  en  su  continuidad;  algunas  veces  también  se  ha  estirpado  esta 
región  toda  entera  al  nivel  de  la  articulación  coxo-femoral.  Para 
egecutar  de  una  manera  conveniente  esta  gran  operación,  es  nece- 
sario recordar  que  la  articulacioa  coxo  femoral  se  halla  situada  á 
tres  traveses  de  dedo  por  debajo  de  la  espina  iliaca  anterior  y  supe- 
rior; y  que  en  el  mismo  punto  los  vasos  femorales  están  encerrados 
en  el  canal  crural,  y  simados  anteriormente.  Cualquiera  que  sea 
el  proceder  que  se  siga,  ya  se  principie  por  el  colgajo  esterno,  ó  por 
el  interno,  ya  que  se  formen  uno  y  otro  antes  de  abrir  la  articula- 
ción;, ó  bien  que  se  haga  primero  uno  de  los  colgajos,  y  que  se  abra 
inmediatamente  la  articulación  para  terminar  por  el  colgajo  opuesto, 
el  medio  espeditivo  de  efectuar  la  desarticulación,  consiste  en  cortar 
la  cápsula  fibrosa  muy  alta  sobre  la  cabeza  del  fémur.  Beclard  acon- 
sejaba en  su  curso  de  medicina  operatoria,  el  formar,  para  esta  es- 
tirpacion,  dos  colgajos,  uno  anterior  y  otro  posterior;  este  método 
tiene  la  ventaja  de  dejar  la  arteria  principal  en  uno  de  los  colgajos 
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(el  anterior);  pero,  además,  es  muy  espeditivo,  porque  una  vez  es- 
tablecido el  colgajo  anterior,  la  parte  anterior  de  la  cápsula  fibrosa 
se  halla  al  descubierto  en  toda  su  estension,  es  muy  fácil  atacarla 
estensamente  y  concluir  la  operación.  Sin  duda  la  estirpacion  del 
muslo  es  espant  sa  por  sus  resultados  inmediatos;  porque  practicada 
muy  cerca  del  tronco,  deja  después  de  sí  una  herida  enorme;  sin 
duda  considerables  vasos  y  nervios  son  divididos  en  ella,  y  por  es- 
tas diversas  razones,  tiene  grandes  peligros  consecutivos;  sin  duda 
debe  con  justicia  el  no  ser  considerada  como  el  último  recurso  del 
arte;  pero  como  en  casos  numerosos,  ella  sola  ofrece  probabilidades 
de  curación,  la  cirujía  ha  fundado  el  prescribir  recurrir  á  ella,  por- 
que los  éxitos  que  ha  obtenido  no  son  tan  raros  hoy  dia. 

El  manual  operatorio  de  la  amputación  coxo-femoral  reclama, 
según  mi  opinión,  una  precaución  particular  que  los  autores  no  han 
señalado,  y  que  me  ha  sido  sugerida  por  la  práctica:  es  menester 
tener  cuidado  de  dejar  una  considerable  longitud  de  la  arteria  y  de 
la  vena  femorales  en  el  colgajo  interno;  y  para  esto  es  necesario,  en 
la  formación  de  este  colgajo,  casi  raspar  el  fémur  con  el  cuchillo. 
Cuando  no  se  obra  así,  la  vena  femoral  es  cortada  á  tres  ó  cuatro 
traveses  de  dedo  del  árcade  crural,  por  encima  de  su  abocamiento 
con  la  profunda;  y  como  desde  este  punto  á  la  vena  cava,  el  tronco 
venoso  del  miembro  pelviano  no  tiene  válvulas,  resulta  que  produce 
una  hemorragia  que  estamos  obligados  á  detener  por  la  ligadura; 
pero  la  esperiencia  enseña  que  es  muy  grave  el  ligar  una  vena 
gruesa  como  la  femoral.  Una  niña,  á  la  cual  hice  esta  graa  ope- 
ración en  1830,  y  que  ofrecía  grandes  probabilidades  de  éxito,  su- 
cumbió el  15  de  Junio  de  una  flebitis  de  la  vena  femoral,  que  no 
pude  atribuir  mas  que  á  la  necesidad  de  la  ligadura  de  dicha  vena, 
necesidad  que  yo  he  debido  tener  por  las  razones  indicadas  pre- 
cedentemente. Sea  de  esto  lo  que  quiera,  antes  de  proceder  á  la 
amputación  coxo-femoral,  es  prudente  ligar  la  arteria  del  muslo  por 
debajo  del  árcade  crural:  así  se  evita,  durante  la  operación,  una 
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gran  hemorragia  que  ciertos  sugetos  no  {)odrian  sufrir  impunemen- 
te, y  se  da  una  gran  facilidad  al  resto  de  las  maniobras  operato- 
rias. Concibo  tanto  menor  la  vituperación  que  muchos  cirujanos  ha- 
cen de  esta  precaución  aconsejada  por  Larrey,  cuanto  que  la  herida 
que  ha  servido  para  ligar  la  arteria  femoral,  puede  ser  el  punto  de 
partida  para  la  acción  del  cuchillo;  y  así,  es  inexacto  el  decir  que 
se  hace  sufrir  á  los  enfermos  dos  operaciones  consecutivas. 

Mas  arriba  (1),  hemos  tratado  de  los  infartos  de  diversa  natu- 
raleza de  los  ganglios  inguinales,  y  de  la  hernia,  cuyo  tumor  ocupa 
el  canal  crural,  ó  la  parte  superior  del  muslo.  No  debo  hablar  mas 
de  las  propagaciones  purulentas  que  muchas  veces  tienen  lugar  en 
la  parte  superior  de  esta  región.  La  hernia  del  agugero  sub-pu- 
biano  que  hemos  examinado  ya,  relativamente  á  su  cuello  y  á  la 
abertura  que  le  da  paso  (2),  viene  á  colocarse  hacia  arriba  y  aden- 
tro del  muslo,  entre  los  músculos  primer  adductor,  pectineo  y  ter- 
cer adductor,  dejando  detrás  de  sí  los  vasos  y  nervio  obturadores. 
He  hablado  en  otra  parte  del  desbridamiento  que  convendría  prac- 
ticar, si  se  estrangulase  dicha  hernia;  veamos  aquí  de  qué  manera 
seria  necesario  proceder  para  descubrir  el  saco  que  le  pertenece;  se 
incindiria  sobre  el  trayecto  de  una  línea  tirada  de  la  espina  del  pu- 
bis, á  la  unión  del  tercio  superior  con  los  dos  tercios  inferiores  del 
muslo;  y  después  de  haber  cortado  la  piel,  el  tejido  célulo-adiposo 
sub-cutáneo,  la  arteria  genital  esterna  superficial,  la  aponeurosis 
fascia-lata,  y  la  arteria  genital  profunda,  se  penetrarla  en  el  inter- 
valo de  los  músculos  pectineo  y  primer  adductor,  y  bien  pronto 
el  tumor  se  presentarla  á  la  vista  del  cirujano  en  el  sitio  indicado,  es 
decir,  por  delante  del  agugero  sub-pubiano. 

En  las  luxaciones  del  fémur  hacia  abajo  y  adentro,  el  tumor  for- 


(1 )  Véase  región  ingainai. 

(2)  Véase  región  intra-pclviana. 
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niado  por  la  cabeza  de  este  hueso  permanece  eo  la  parte  rnterna  deí 
muslo,  sobre  !a  pane  esterior  del  agugero  sub-pubiano  y  s.e  coloca 
entre  los  músculos  pectiiieo  y  obturador  esterno.  Según  la  inser- 
ción superior  del  ligamento  redondo  y  la  depresión  de  la  parte  in- 
terna de  la  cavidad  cotiloidea,  se  creerla  á  primera  vista  que  la  lu- 
xación debería  ser  mas  frecuente  hacia  este  lado;  ya  hemos  visto 
al  tratar  de  ¡a  nalga,  que  no  es  así;  solamente  añadiré  sobre  este 
particular  que  la  escotadura  interna  de  la  cavidad  cotiloidea  no  fa- 
cilita dicha  luxación,  pues  se  halla  borrada  por  el  ligamento  coti- 
loideo.  La  cabeza  del  fémur  no  puede  dirigirse  á  la  fosa  obtura-- 
trjz  sin  que  el  miembro  se  alargue,  se  vuelva  hacia  afuera  y  se  do- 
ble ligeramente  sobre  la  pelvis.  Esta  última  circunstancia  resulta 
de  la  tensión  en  que  se  encuentran  los  músculos  psoas  é  ilíaco. 

Cuando  el  fémur  se  halla  fracturado,  los  fragmentos  sufren  dis- 
locaciones variables,  según  la  altura  que  ocupa  la  solución  de  con- 
tinuidad; si  tiene  lugar  inmediatamente  debajo  del  pequeño  trocán- 
ter; el  fragmento  superior  es  arrastrado  hacia  dentro  y  arriba  por 
los  músculos  psoas  é  ilíaco,  y  el  inferior  es  llevado  hacia  fuera  y 
arriba  por  los  -músculos  recto  anterior,  bíceps,  etc.  Si  la  fractura 
tiene  lugar  en  la  parte  media  del  muslo,  los  músculos  posteriores 
aproximan  por  detrás  las  dos  estremidades  del  arco  del  fémur,  en- 
tre las  que  se  hallan  estendidos  naturalmente;  y  de  aquí  resulta  una 
proeminencia  anterior  de  la  estremidad  contiguo  de  los  dos  fragmen- 
tos, proeminencia  que  por  lo  regular  es  muy.difícil  de  evitar,  á  pe- 
sar de  las  mayores  precaucioues. 

E!  fémur  se  afecta  con  frecuencia  de  necrosis,  y  en  esta  en- 
fermedad cuando  se  quiere  buscar  el  secuestro,  las  incisiones  deben 
practicarse  siempre  en  la  parte  esterna;  porque  es  el  sitio  menos 
vascular  de  la  región,  y  aquel  donde  el  hueso  se  presenta  mas  su- 
perficialmente- 
# 
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.2.°  Re(;ion  de  la  rodilla. 


La  rodilla  es  el  ángulo  de  reunión  del  muslo  y  de  la  pierna. 

Sus  límites  son  puramente  artificiales;  se  termina  á  cuatro  tra- 
veses  de  dedo  por  encima  y  por  debajo  de  la  rótula. 

El  ángulo  de  la  rodilla  se  halla  abierto  por  detrás  y  saliente 
por  delante,  con  especialidad  en  ía  flexión  ligera  de  la  pierna:  en  la 
ostensión  se  halla  casi  totalmente  borrado.  Esta  región  sobresale 
hacia  dentro  y  delante;  es  deprimida,  por  el  contrario,  hacia  fuera 
y  especialmente 'por  detrás.  La  rodilla  presenta  esteriorraente:  I.'» 
por  delante,  la  eminencia  de  la  rótula,  limitada  en  cada  lado  por  una 
depresión,  mas  pronunciada  en  la  parte  interna  que  en  la  esterna; 
^.^  por  detrás,  una  depresión  mediana,  alargada  de  arriba  abajo,  y 
terminadalateralmente  por  eminencias  musculares,  que  son  muy  apa- 
rentes* en  ia  flexion.de  la  pierna  /enteco  'poplíteo);  '^.'^ por  fuera, 
dos  tuberosidades  situadas  sobre  el  mismo  plano  vertical,  una  per- 
teneciente al  cóndilo  esterno  del  fémur,  y  la  otra  á  la  cabeza  del 
peroné;  4.»  por  dentro,  una  sola  eminencia,  la  del  cóndilo  esterno 
del  fémur,  que  domina  y  oculta  la  tuberosidad  correspondiente  de 
la  tibia. 

Estructura.  I.^  Elementos. — La  rodilla  tiene  su  esqueleto  for- 
mado por  todos  los  elementos  de  la  articulación  femoro-tibial;  I.*' 
por  los  dos  Cóndilos  del  fémur,  separados  anteriormente  por  una  po- 
lea, cuya  garganta  es  poco  profunda,  y  cuyo  plano  esterno  es  mas 
estenso  que  el  interno;  2.°  por  las  dos  cavidades  superiores  de  la 
tibia,  cavidades  aumentadas  en  profundidad  por  la  superposición  en 
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su  contorno  de  los  dos  fibros  cartílagos  semilunares;  3.^  por  la  ró- 
tula, cuya  cara  posterior  es  enderezada  por  un  arete  romo,  del  cual 
proceden  oblicuamente  dos  superíicies  cartilaginosas,  entre  las  cua- 
les la  esterna  es  la  mas  estensa;  4.°  por  dos  ligamentos  laterales  muy 
sólidos,  situados  mucho  mas  cerca  del  sentido  de  la  flexión  que 
del  de  la  estension  de  esta  articulación;  5.°  por  un  ligamento  pos- 
terior, membraniforme,  constituido  en  parte  por  el  músculo  semi- 
membranoso;  6.°  por  un  ligamento  anterior  llamado  rotuliano,  que 
no  pertenece  sino  muy  accesoriamente  á  la  articulación  femoro-ti- 
bial,  y  que  está  formado  por  la  estremidad  inferior  del  tendón  de 
los  músculos  estensores  de  la  pierna,  en  el  cual  la  rótula  se  ha 
desarrollado  á  la  manera  de  los  huesos  sesamoideos;  7.^  por  dos  li- 
gamentos inter-articulares,  llamados  ligamentos  cruzados,  en  razón 
de  su  disposición;  8.°  en  fin,  por  una  membrana  sino  vial  muy  es- 
tensa y  muy  humedecida  de  sinovia,  que  forma  un  gran  número  de 
pliegues  frangeados:  anteriormente,  detrás  de  la  rótula  y  del  liga- 
mento rotuliano;  posteriormente,  sobre  los  ligamentos  cruzados.  El 
pretendido  ligamento  adiposo  de  los  autores  no  es  mas  que  una  brida 
sinovial  del  mismo  género. 

Dos  ó  tres  paquetes  musculares  procedentes  del  fémur,  y  cons- 
tituyendo el  músculo  suh-crural  de  Meckel,  músculo  que  se  inserta 
sobre  la  parte  superior  de  la  bolsa  sinovial  de  la  rodilla,  forman 
con  el  poplíteo  los  únicos  músculos  intrínsecos  de  esta  región;  pero 
otros  muchos  músculos  extrínsecos  se  terminan  ó  toman  origen  en 
ella.  Los  músculos  que  se  terminan  en  la  rodilla  son:  el  triceps,  el 
bíceps,  el  gran  adductor,  el  semi-membranoso,  el  semi-tendinoso, 
el  recto  interno  y  el  sartorio.  Los  tendones  de  los  tres  últimos 
constituyen,  por  su  reunión  en  la  parte  inferior  de  la  rodilla,  lo  que 
se  llama  impropiamente  la  pata  de  ganso.  Los  músculos  que  nacen 
en  la  rodilla  son  menos  numerosos  que  los  primeros,  y  se  reducen 
á  los  dos  gemelos  y  al  plantar  delgado. 

La  aponeurosis  del  miembro  abdommal  presenta  en  la  rodilla 
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una  disposición  poco  complicada;  es  erróneo  el  representarla  como 
adherente  por  sus  lados  á  los  cóndilos  del  fémur  y  á  las  tuberosi- 
dades de  la  tibia.  En  su  parte  inferior  es  fortificada  por  espan- 
siones  fibrosas  dependientes  del  tríceps,  del  biceps,  del  sartorio, 
del  recto  interno,  del  semi-tendinoso  y  del  serai-membranoso.  Su- 
periormente envia,  de  su  cara  interna,  un  tabique  fibroso  sobre 
cada  uno  de  los  bordes  del  fémur;  disposición  que  establece  en  la 
rodilla  dos  vainas  principales  continuadas  con  las  del  muslo,  una 
anterior  y  otra  posterior.  La  primera  termina  la  vaina  femoral 
del  tríceps;  la  segunda  es  una  dependencia  de  los  músculos  biceps, 
semi-tendinoso,  etc.  Las  vai-nas  de  los  músculos  sartorio  y  recto 
interno  se  prolongan  igualmente  en  la  parte  interna  de  esta  región. 
En  fin,  la  aponeurosis  de  la  rodilla  envia  una  lámina  profunda  so- 
bre el  círculo  poplíteo,  lámina  que  le  forma  una  vaina  especial. 

La  arteria  poplítea.,  última  parte  del  tronco  arterial  general 
del  miembro  pelviano,  pertenece  casi  enteramente  á  la  rodilla;  pre- 
senta en  ella  una  ó  dos  sinuosidades  y  algunos  pliegues  transversa- 
les que  pertenecen  especialmente  á  su  membrana  interna,  y  que 
*  tienen  por  uso  el  permitir  el  alargamiento  de  la  rodilla,  sin  que  la 
arteria  poplítea  sufra  nada  de  dicha  disposicioon.  Sin  embargo, 
la  arteria  poplítea  no  hace  maá  que  atravesar  la  rodilla  dándole 
sus  vasos  nutritivos,  las  arterias  articulares.  Estas  son  cinco:  dos 
superiores,  que  marchan  por  encima  de  los  cóndilos  del  fémur  hacia 
la  cara  anterior  de  la  región;  dos  inferiores,  dirigidas  también  ha- 
cia el  mismo  punto  por  debajo  de  las  tuberosidades  de  la  tibia;  la 
última  en  fin,  penetra  por  detrás  en  la  articulación.  Una  sesta  ar- 
teria articular  de  la  rodilla  procede  de  la  pierna  por  una  marcha 
retrógrada,  y  nace  de  la  tibial  anterior  (la  recurrente  tibial)  (Chaus- 
sier).  Estos  diferentes  vasos  tienen  en  la  rodilla  una  disposición 
notable;  bien  reunidos  por  árcades  transversales,  bien  por  una  red 
muy  complicada,  establecen  entre  la  parte  superior  de  la  arteria 
poplítea  V  de  la  tibial  anterior,  vias  colaterales  dispuestas  á  resta- 
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blecer  la  circulación,  cuando  la  arteria  poplítea  ha  sido  ligada,  ó 
se  ha  obliterado  espontáneamente.  Además,  como  ya  hemos  di- 
cho, las  últimas  perforantes  se  unen  también  á  las  articulares  su- 
periores, y  de  este  modo  la  naturaleza  estiende  mocho  mas  arriba,, 
hasta  la  misma  pelvis,  los  ifraiíes  de  los  canales  accesorios  por  me- 
dio délos  coales  la  arteria  tibial  anterior  puede  continuar  recibien- 
do sangre,  á  pesar  ■  de  la  ligadura  de  las  arterias  del  musío  y  de  la 
corva.  Además  de-  las  arterias  articulares,  que  son  los  verdaderos 
vasos  nutritivos  de  la  rodilla,  la  arteria  poplitea^dá  también  en  di- 
cha región  gruesos  ramos  á  los  músculos  gemelos,  solar,  poplíteo  y 
plantar  delgado. 

Las  venas  de  ía  rodilla  acompaña-n  las  arterias  y  por  lo  regu- 
lar se  hallan  dispuestas  como  ellas.  Sin  embargo  las  venas  safe- ,, 
ñas  esterna  é  interna  se  esceptúan  de  esta  regla:  en  efecto,  la  pri-' . 
mera  no  hace  mas  que  atravesar  la  región  situada  en  su  parte 
posterior  é  interna,  y  la  segunda  se  termina  en  el  mismo  punto  por 
tres  ramos;  uno  que  se  abre  en  la  vena  poplítea;  otro  que  se  anas- 
tomosa  con  la  vena  femoral  profunda;  el  último,  el  mas  largo  de 
todos,  que  sube  de  la  parte  posterior  hacia  la  parte  interna  del 
muslo,  y  se  termina  en  la  parte  superior  de  la  safena  interna. 

Por  lo  regular  los  ganglios  linfáticos  de  la  rodilla  son  tres;  to-  « 
dos  se  hallan  colocados  hacia  atrás,  en  el  hueco  poplíteo;   reciben 
los  vasos  Unfáticos  profundos  de  la  pierna  y  de  la  rodilla,  mientras 
que  los  vasos  linfáticos  superficiales  de  estas  dos  regiones  se  termi- 
nan en  los  ganglios  inguinales. 

Los  nervios  de  la  rodilla  proceden  como  en  el  muslo,  anterior 
y  lateralmente,  de  los  ramos  del  plexus  lumbar,  mientras  que  pos- 
teriormente dependen  del  plexus  sacro.  Los  primeros  emanan  es- 
pecialmente de  los  nervios  inguino-cutáneo,  génito-cruraV  y  del  cru- 
ral. Los  segundos  son  ramos  del  grande  y  pequeño  sciáticos.  El 
nervio  gran  ciático  se  divide  en  la  rodilla  en  dos  ramas  principales, 
el  poplíteo  esterng  é  inferno-     En  ñü,  de  esta  regic/n. procede  el  ner- 
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vio  safeno.esterno;  nace  por  dos  raices,  sujetas  á  numerosas  varie- 
dades de  ambos  nervios  ciáticos  poplíteos.  Dos  ramos  del  nervio 
crural  se  prolongan  también  á  ia  rodilla,  sobre  el  trayecto  de  la  ar- 
teria del  mismo  nombre,  y  se  reúnen  en  dicho  punto  para  formar 
el  nervio  safeno  esterno.  Por  lo  que,  según  vemos,  el  nervio  sa- 
feno  interno  tiene  dos  raices  como  el  esterno;  lo  que  me  parece  que 
nadie  ha  notado  hasta  aquí. 

El  tejido  celular  de  la  rodilla  es  mas  abundante  detrás  que  en 
los  demás  puntos;  pero  es  un  poco  mas  denso.  La  grasa  se  desar- 
rolla en  poca  cantidad  en  esta  región,  á  no  ser  en  algunos  puntos 
de  elección,  así  como:  1 .°  debajo  del  triceps,  en  la  parte  superior  de 
la  bolsa  sinovial  de  la  rodilla;  2. «detrás  del  ligamento  rotuliano;  S.** 
entre  el  ligamento  posterior  y  los  ligamentos  cruzados.  Tres  bolsas 
mucosas  muy  tenues  existen  constantemente  en  la  rodilla:  una  en- 
tre la  piel  y  la  rótula;  otra  entre  la  estremidad  inferior  del  liga- 
mento rotuliano  y  la  parte  correspondiente  de  la  tibia;  la  última  en- 
tre el  gemelo  interno  y  el  semi-membranoso. 

2.°  Relaciones,— Las  relaciones  de  la  rodilla  son  á  la  vez  muy 
importantes  y  medianamente  complicadas;  la  piel,  el  tejido  célulo- 
adiposo  sub-cutáneo  y  la  aponeurosis  la  envuelven  uniformemente 
por  todas  partes  y  sobre  planos  bien  distintos.  La  capa  célulo-adi- 
posa  es  menos  gruesa  anterior  y  lateralmente  que  por  detrás;  por 
delante,  se  organiza  regularmente  en  bolsa  mucosa;  contiene  en 
sus  areolas  las  venas,  los  vasos  linfáticos,  los  nervios  superficiales,  y 
con  especialidad  hacia  dentro  la  vena  safena  interna,  hacia  .atrás  la 
rama  ascendente  de  la  vena  safena  esterna.  Por  debajo  de  la 
aponeurosis  no  se  encuentra  otra  capa  general;  así  es  que  el  estudio 
de  las  relaciones  debe  especialisarse  completamente. 

Por  delante  de  la  rodilla  y  debajo  de  la  aponeurosis,  se  encuen- 
tra el  fin  del  tríceps  superiormente,  la  rótula  en  el  centro,  y  el  li- 
gamento rotuliano  inferiormente..  La  parte  supra-rotuliana  del  trí- 
ceps se  apova  inmediatamente  sobre  el  fémur,  sobre  la  membrana 
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sinovial  de  la  rodilla,  sobre  el  músculo  sub-crural  y  sobre  un  pelotón 
célulo-adiposo  que  contiene  la  rama  transversa  de  las  arterias  ar- 
ticulares superiores.  La  rótula  sola  forma  á  su  nivel  el  límite  an- 
terior de  la  articulación  de  la  rodilla.  En  fin,  por  abajo  el  liga- 
mento rotuliano  está  separado  de  la  tibia  por  una  bolsa  mucosa, 
mientras  que  por  arriba  un  pelotón  adiposo  considerable  se  halla 
interpuesto  entre  él  y  la  membrana  sinovial  articular. 

La  vaina  del  músculo  triceps  se  prolonga  hacia  las  partes  supe- 
rior y  laterales  de  la  rodilla;  contiene  el  tendón  del  músculo  tercer 
adductor.  Esta  vaina  se  termina  sobre  los  cóndilos  del  fémur;  de- 
bajo de  ella  se  encuentra,  en  ambos  lados,  el  cóndilo  correspondien- 
te del  fémur,  la  tuberosidad  de  la  tibiay  los  ligamentos  laterales,  por 
debajo  de  los  cuales  se  deslizan  las  arterias  articulares  inferiores. 
Hacia  dentro  y  abajo,  se  encuentra  sobre  el  mismo  plano  el  tendón 
de  los  músculos  sartorio,  recto  interno  y  semi-tendinoso,  encerrados 
cada  uno  en  su  vaina,  y  situados  mas  superficialmente  que  el  liga- 
mento lateral  interno.  La  vaina  del  sartorio  situada  mas  hacia  den- 
tro que  las  demás,  contiene  profundamente  las  dos  raices  del  ner- 
vio safeno  interno.  Hacia  fuera,  por  encima  del  ligamento  lateral 
correspondiente,  se  halla  no  solamente  la  arteria  articular  de  di- 
cho lado,  sino  también  el  tendón  del  músculo  poplíteo. 

Hacia  atrás  de  la  rodilla,  entre  las  mismas  láminas  de  la  apo- 
neurosis,  y  en  una  pequeña  vaina  especial,  se  encuentra:  1.°  supe- 
riormente, el  nervio  cutáneo  posterior  del  muslo,  acompañado  de 
una  venilla  que  se  termina  en  la  vena  safena  interna;  2.^  inferior- 
mente,  ía  vena  safena  esterna  y  el  ramo  interno  de  su  nervio  saté- 
lite. Pero  mas  profundamente,  se  percibe  un  espacio  romboideo 
llamado  el  hueco  poplíteo.  Este  espacio  es  circunscrito,  hacia  fuera 
y  arriba^  por  el  bíceps;  hacia  fuera  y  abajo^  por  el  gemelo  esterno» 
por  el  plantar  delgado  y  por  el  cóndilo  esterno  del  fémur;  hacia  den- 
tro y  arriba,  por  los  semi-tendinoso  y  semi-membranoso,  entre  los 
cuales  el  primero  es  mas  superficial;  hacia  dentro  y  abajo,  por  el  mus- 
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culo  gemelo  interno  y  por  el  cóndilo  interno  del  fémur;  su  fondo  ó 
su  parte  anterior  está  formado  de  arriba  abajo  por  el  fémur  y  por 
el  músculo  poplíteo  que  cubre  el  ligamento  posterior  de   la  articu- 
lación.   El  espacio  poplíteo  es  mas  estrecho  y  mas  corto  inferior  que 
superiormente;  contiene  mucho  tejido  adiposo,  tres  ó  cuatro  gan- 
glios linfáticos  situados  al  rededor  de  los  vasos  poplíteos,  y  un  pa- 
quete nervioso  y  vascular  formado  de  la  manera  siguiente:  superfi- 
cialmente, el  fin  del  nervio  ciático  y  los  dos  nervios  que  resultan 
de  su  bifurcación;  en  el  centro  la  vena  poplítea,  y  profundamente 
la  arteria  del  mismo  nombre.  El  nervio  ciático  poplíteo  interno  con- 
tinúa en  la  corva  el  trayecto  del  nervio  ciático,  y  situado  un  poco 
hacia  fuera  de  la  línea  mediana  de  la  región,  conserva  con  los  va- 
sos poplíteos  las  mismas  relaciones  hasta  la  parte  superior  de  la 
pierna.    El  nervio  ciático  poplíteo  esterno  se  halla  colocado  sobre 
el  mismo  plano  que  el  precedente;  pero  desde  su  origen  se  dirige 
oblicuamente  hacia  abajo  y  afuera,  unido  á  la  pared  esterna  de} 
hueco  poplíteo,  y  especialmente  al  músculo  bíceps.    La  vena  y  la 
arteria  poplíteas  se  hallan  inmediatamente  unidas  una  á  otra;  infe- 
riormente  y  en  el  centro,  ocupan  casi  la  parte  media  de  la  corva; 
pero  superiormente,  descienden  de  la  parte  interna  de  este  espacio 
á  la  línea  media,  que  llegan  bien  pronto  al  intervalo  de  los  cóndi- 
los del  fémur.    El  nervio  poplíteo  interno  no  se  apoya  inmediata- 
mente sobre  los  vasos;  está  separado  por  tejido  célulo-adiposo,  y 
por  algunos  linfáticos.    Inferiormente,  la  arteria  poplítea  se  sitúa 
por  fuera  del  nervio  ciático  poplíteo  interno,  cruzando  su  dirección; 
en  seguida  cruza  de  nuevo  dicho  nervio  en  sentido  inverso,  para 
tomar  por  su  relación  la  posición  que  afecta  en  la  pierna  la  arteria 
tibial  posterior. 

Desarrollo. =^En  los  niños,  la  rodilla  es  proporcionalmente  muy 
voluminosa,  y  sobresale  mucho  por  su  parte  interna.  El  estado 
semi-cartilaginoso  de  la  epífisis  inferior  del  fémur,  es  la  verdadera 
causa  de  esta  disposición,  que  no  se  borra  completamente  sino  des- 
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pues  de  la  pubertad,  es  decir,  cuando  esta  epífisis  se  ha  soldado  con 
la  diafisis  del  hueso.  En  el  recien  nacido  la  rodilla  está  medio  do- 
blada durante  mucho  tiempo  á  causa  de  la  debilidad  que  impide  á 
los  músculos  enderezar  suficientemente  la  articulación  que  forma 
su  base,  y  sin  duda,  á  causa  de  la  flexión  forzada  á  la  cual  se  ha- 
llaba sometido  en  el  seno  de  la  madre.  También  en  dicha  edad  la 
rótula  no  existe  en  el  estado  óseo;  su  osificación  no  principia  sino  á 
los  dos  años  y  medio.  En  el  anciano  la  debilidad  muscular  atrae 
la  misma  disposición  de  la  rodilla  que  la  del  niño. 

Variedades.— En  la  mujer,  la  rodilla  es  casi  siempre  mas  pree- 
minente hacia  dentro  que  en  el  hombre,  y  al  mismo  tiempo  es  tam- 
bién mas  arqueada  por  fuera;  doble  disposición  producida  por  la 
gran  estension  transversal  de  la  pelvis,  que  tiene  muy  separadas 
ambas  estremidades  superiores  de  los  fémur.  En  efecto,  como  en 
la  estasion  es  necesario  que  las  piernas  estén  dirigidas  perpendicu- 
larmentey  que  no  se  separen  mucho  una  de  otra,  los  muslos,  para 
unirse  con  ellas  en  la  rodilla,  han  debido  formar  en  la  mujer  un 
ángulo  mas  saliente  hacia  dentro  y  mas  deprimido  hacia  fuera  que 
en  el  hombre. 

Muchas  veces  se  observa  en  esta  región,  como  en  el  codo,  los 
vasos  y  nervios  divididos  prematuramente;  en  efecto,  no  es  raro 
encontrar  muy  arriba  de  esta  región,  la  separación  del  nervio 
ciático  en  dos  ramos;  la  de  la  arteria  poplítea  es  mas  rara;  pero  ha 
sido  observada  algunas  veces  por  Portal,  Sandiforty  Ramsay.  En 
ciertos  individuos  se  halla  el  ligamento  rotuliano  mas  largo  que  de 
costumbre;  por  consecuencia  la  rótula  ocupa  una  posición  mas  alta 
que  de  ordinario,  y  la  rodilla  está  ligeramente  doblada,  aun  en 
la  estasion.  Los  autores  han  señalado  igualmente  un  aplanamiento 
particular  de  la  polea  rotuliana  del  fémur,  aplanamiento  que  pre- 
dispone á  la  luxación  de  la  rótula,  bajo  la  influencia  de  la  acción 
muscular. 

Usos.— Ldi  rodilla  es  el  centro  de  movilidad  de  la  pierna;  dicha 
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parte  egecuta  en  esta  región  movimientos  de  flexión,  de  estension, 
y  en  la  serai-flexion  algunos  movimientos  laterales.  Esta  región 
sostiene  el  peso  |||  todo  el  cuerpo  en  la  estación  sobre  las  rodi- 
llas, actitud  que  no  puede  considerarse  mucho  tiempo  sin  dolor, 
porque  entonces  la  piel  es  muy  comprimida  entre  el  suelo  y  los 
huesos.  Además  se  concibe  los  usos  de  la  bolsa  mucosa  sub-cuta- 
nea,  que  se  encuentra  delante  de  la  rótula;  sustrae  la  piel  de  las 
dislaceraciones,  permitiéndole  huir  de  las  potencias  vulnerantes. 
Cuando  la  rodilla  se  halla  muy  comprimida,  se  podria  temer  que 
la  punta  de  la  membrana  sinovial  articular  fuese  destruida  éntrela 
rótula  y  el  fémur;  pero  la  naturaleza  ha  tomado  grandes  precaucio- 
nes contra  este  accidente,  por  medio  del  pequeño  músculo  sub- 
crural,  que,  insertado  sobre  la  punta  de  dicha  membrana,  la  estien- 
de y  tira  hacia  arriba,  en  la  circunstancia  que  he  supuesto. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias.— Las  heridas  de  la  ro- 
dilla son  muy  graves,  cuando  penetran  en  la  articulación;  la  esten- 
sion y  la  disposición  anfractuosa  de  las  superficies  articulares,  dan 
idea  de  la  violenta  inflamación  que  puede  sobrevenir  en  este  caso. 
La  posición  superficial  de  la  membrana  sinovial  de  la  rodilla  en  los 
lados  de  la  rótula,  esplica  la  facilidad  de  la  penetración  de  las  he- 
ridas en  estos  puntos,  y  la  elección  que  se  hace  de  ellos  para  prac- 
ticar ciertas  operaciones  sobre  esta  membrana.  Las  lesiones  ante- 
rior y  laterales.de  la  rodilla  no  pueden  complicarse  de  una  gran  he- 
morragia; porque  regularmente  no  existen  en  estos  puntos  vasos 
voluminosos;  no  sucede  así  en  las  lesiones  posteriores,  en  las  cuales 
la  arteria  popfitea  y  la  vena  que  la  acompaña,  pues  haber  sido 
abiertas  juntas,  ó  separadas.  El  primer  resultado  es  producido  ne- 
cesariamente por  un  instrumento  que  obra  con  fuerza  de  atrás 
adelante,  en  el  centro  de  la  corva;  la  relación  de  los  dos  vasos  po- 
plíteos no  deja  duda  alguna  sobre  este  objeto,  al  mismo  tiempo  que 
esplica  la  formación  observada  muchas  veces  de  aneurismas  vari- 
cosos en  este  punto.    La  sección  del  nervio  ciático  en  las  heridas  de 
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la  rodilla,  es  también  un  accidente  muy  penoso,  porque  la  paráli- 
sis de  toda  la  pierna  será  su  consecuencia  casi  necesaria.  Sin  que 
el  nervio  ciático  haya  sido  completamente  corteo,  puede  haber 
sido  magullado  por  los  instrumentos  vulnerantes^ntonces  no  so- 
breviene la  parálisis,  como  en  el  caso  precedente;  pero  se  presen- 
tan vivos  dolores  en  todos  los  siiios  en  los  cuales  se  distribuye  el  ner- 
vio ciático. 

Las  fracturas  de  la  rodilla  afectan  bien  la  rótula,  el  fémur  ó  la 
tibia.  Las  fracturas  de  la  rótula  se  efectúa  tanto  mas  fácilmente, 
cuanto  que  dicho  hueso  afecta  por  todas  partes  una  posición  super- 
ficial; sin  embargo,  muchas  veces  esta  condición  no  contribuye  en 
la  producción  de  la  fractura;  esta  lesión  es  debida  enteramente  á  la 
acción  de  los  músculos  estensores  de  la  pierna.  Las  soluciones  de 
continuidad  de  la  rótula  son  casi  todas  transversales;  lo  que  permite 
concebir,  la  dificultad  que  esperimenta  el  cirujano  para  impedir  la 
ascensión  del  fragmento  superior  de  dicho  hueso.  Este  fragmen- 
to, solicitado  continuamente  por  la  acción  muscular,  se  separa  mu- 
cho del  inferior,  que  no  da  inserción  mas  que  al  ligamento  anterior 
de  la  circulación,  y  que  por  esta  razón  permanece  completamente 
inmóvil.  La  reunión  de  la  fractura  de  la  rótula  se  efectúa  comun- 
mente por  el  intermedio  de  una  sustancia  fibrosa.  Pibrac  habia 
observado  este  hecho,  cuando  desafió  á  todos  los  cirujanos  de 
Europa,  el  demostrar  una  pieza  anatómica  que  estableciese  lo  con- 
trario. Sin  embargo,  semejante  desafío  seria  aceptado  prontamen- 
te hoy  día;  en  efecto,  la  esperiencia  ha  demostrado  que  la  opinión 
de  Pibrac  es  muy  esclusiva,  y  que  la  rótula  se  cicatriza,  como  los 
.demás  huesos,  cuando  se  logra  colocar  los  fragmentos  en  las  mis- 
mas condiciones,  es  decir,  cuando  se  les  mantiene  en  un  contacto 
inmediato.  A  consecuencia  de  las  roturas  de  la  rótula,  curadas  por 
una  sustancia  intermedia,  el  enfermo  esperimenta  debilidad  en  el 
miembro,  y  la  rodilla  correspondiente  permanece  habitualmente  un 
poco  mas  doblada  que  la  del  lado  opuesto.    Mr.  el  profesor  Boyer 
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distingue  las  fracturas  simples  de  la  rótula,  de  las  que  se  complican 
de  la  rotura  de  la  espansion  del  tendón  del  músculo  tríceps  que  la 
abraza  y  la  cubre..  Las  primeras  curan  mas  fácilmente  que  las  se- 
gundas, y,  lo  que  es  muy  importante,  con  una  pequeña  separación. 
En  cuanto  á  las  fracturas  longitudinales  de  la  rótula,  á  pesar  de  la 
dirección  longitudinal  de  las  fibras  de  dicho  hueso,  dirección  que 
parece  predisponer  á  ellas,  son  muy  raras,  á  falta  de  las  potencias 
que  obran  transversalmente  sobre  ella;  cuando  existen,  siempre  son 
el  producto  de  una  violencia  esterna.  Además,  el  hecho  referido  por 
Lamotte,  prueba  que  estas  soluciones  de  continuidad  son  pocograves. 

Las  fracturas  que  tienen  lugar  inmediatamente  encima  de  los 
cóndilos  del  fémur,  se  complican  de  una  dislocación  muy  curiosa;  el 
fragmento  superior  permanece  inmóvil,  mientras  que  el  inferior  so- 
licitado por  la  acción  de  los  gemelos,  se  vuelve  hacia  atrás  en  la 
corva;  este  movimiento  de  báscula  de  los  cóndilos  del  fémur  lleva 
la  rótula  hacia  delante,  y  comunica  á  la  rodilla  una  deformidad  es- 
pecial. Beclard  ha  observado  fracturas  de  la  parte  mas  alta  de  la 
tibia  en  mujeres  ancianas;  y  en  estos  casos,  el  fragmento  superior 
era  arrastrado  también  á  la  corva  por  la  contracción  de  los  múscu- 
los flexores  de  la  pierna.  Beclard  atribuia  á  la  acción  muscular  las 
fracturas  precedentes;  en  efecto,  se  concibe  que  pueda  ser  así  en 
los  individuos  debilitados  por  la  edad,  y  cuyos  huesos  han  sufrido 
un  principio  de  atrofia.  Efectivamente,  en  los  viejos  los  huesos  son 
el  asiento  de  una  reabsorción  interna  que  disminuye  el  espesor  de 
las  paredes  de  sus  cavidades,  y  que  les  da  una  fragilidad  notable, 
que  es  menester  no  confundir  con  la  que  resulta  de  la  predominan- 
cia de  su  parte  calcárea  sobre  su  parte  celular. 

Las  luxaciones  de  la  rodilla  no  pueden  efectuarse  sin  la  rotura 
á  un  grado  mas  ó  menos  completo,  de  los  ligamentos  de  esta  arti- 
culación; y  como  dicha  rotura  es  difícil,  en  razón  de  la  estremada 
resistencia  de  estas  partes,  las  luxaciones  de  la  región  que  nos  ocu- 
pa son  raras  y  muy  graves.    En  estos  casos,  por  lo  regular  se  ve 
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uno  solo  de  los  cóndilos  del  fémur  abandonar  la  tibia,  mientras  que 
el  otro  permanece  colocado  en  la  cavidad  de  este  hueso,  y  la  luxa- 
ción es  incompleta.  La  reducción  de  las  luxaciones  de  la  rodilla  es 
siempre  muy  fácil,  precisamente  porque  esta  afección  se  complica 
de  un  gran  desorden  en  los  lazos  articulares.  La  rareza  de  las 
luxaciones  anterior  y  posterior  de  la  rodilla  no  depende,  como  se  ha 
dicho,  de  la  resistencia  de  los  ligamentos  cruzados,  que  mas  bien  se 
opondrian  á  la  luxación  lateral;  únicamente  debe  buscarse  su  causa 
en  los  músculos  mas  ó  menos  numerosos,  que  sostienen  eíicazmente 
la  articulación  en  esta  dirección,  mientras  que  las  partes  laterales 
no  gozan  de  esta  ventaja. 

Las  luxaciones  de  la  rótula  son  mas  comunes  hacia  fuera  que 
hacia  dentro;  la  salida  del  borde  interno  de  este  hueso,  eminencia 
donde  chocan  las  potencias  capaces  de  producir  la  dislocación,  es  so- 
lamente capaz,  como  hace  notar  perfectamente  Mr.  Boyer,  de  espli- 
car  dicha  circunstancia,  que  parece  increible  á  primera  vista.  La 
conformación  viciosa  del  ligamento  rotuliano,  y  la  de  la  polea  ante- 
rior del  fémur,  vicios  de  que  ya  hemos  tratado,  predisponen  talmen- 
te á  esta  mutación  de  relaciones,  que  hasta  la  puede  producir  la  sola 
acción  muscular.  Cuando  dichos  vicios  son  llevados  mas  lejos,  la 
luxación  se  vuelve  un  estado  permanente:  la  rótula,  situada  pri- 
mero sobre  la  parte  lateral  de  uno  de  los  cóndilos  del  fémur,  se  des- 
liza hacia  atrás;  el  tendón  común  al  triceps  y  al  recto  anterior,  ar- 
rastrado en  esta  dirección,  no  es  ya  el  centro  de  los  movi- 
mientos de  la  articulación  femoro-tibial;  los  músculos  á  los  cuales 
pertenece  dicho  tendón,  antes  estensores  de  la  pierna,  se  hacen  fle- 
xores de  la  misma  parte,  y  la  estación  no  puede  efectuarse.  Be- 
clard  ha  probado  por  sus  disecciones  que  la  precedente  disposición 
érala  causa  déla  flexión  constante  de  la' rodilla,  en  los  impedidos  (1)í 

(1)  Bajo  este  nombre  quiere  descifrar  el  autor  á  los  desgra- 
ciados que  le  faltan  las  piernas,  ó  que  puüiendo  sostenerse*  en  elías 
andan  á  rastra  en  una  car  rióla. 
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en  estos  desgraciados  la  luxaciou  de  la  rótula  es  congénita. 

Algunas  veces  aparecen  en  la  rodilla  tumores  sinoviales  ó  gan- 
glionares:  tienen  su  asiento,  bien  en  la  bolsa  mucosa  sub-cutánea,  ó 
bien  en  la  que  lubrifica  la  cara  posterior  del  ligamento  rotuliano;  la 
última  es  la  menos  común.  Una  vez  he  encontrado  en  un  tumor 
de  esta  especie,  no  solamente  sinovia,  sino  también  un  gran  núme- 
ro de  esos  cuerpos  estraños  libres  y  lenticulares^de  que  hemos  tra- 
tado en  la  región  glútea. 

Las  bolsas  mucosas  de  la  región  de  la  rodilla  pueden  ser  asiento 
de  una  viva  inflamación;  entonces  se  acumula  en  ellas  un  pus  mas 
ó  menos  fleconoso,  algunas  veces  en  abundancia,  y  es  necesario  dar 
prontamente  salida  á  dicha  materia,  ya  para  impedir  que  destruya 
las  partes  vecinas  y  que  se  dirija  mas  lejos  por  fuera  de  la  articu- 
lación, ya  para  prevenir  su  propagación  á  la  misma  articulación,  co^ 
mo  he  tenido  ocasión  de  ver  en  un  enfermo.  En  los  abscesos  de  la 
corva  no  puede  sobrevenir  semejante  terminación,  á  causa  de  la  re- 
sistencia de  la  articulación  en  dicho  sitio;  pero  las  colecciones  puru- 
lentas tienen  en  ella  otra  clase  de  gravedad,  contraía  cual  debemos 
tener  gran  cuidado;  se  hacen  difusas  á  causa  de  la  laxitud  del  te- 
jido celular  inmediato,  y  si  se  abandonan  á  sí  mismas,  disecan  los 
músculos,  los  vasos  y  los  nervios;  se  propagan  al  muslo  en  la  vaina 
posterior  de  esta  región,  ó  á  la  pierna,  á  lo  largo  de  los  vasos  tibia- 
les, en  el  intervalo  de  los  músculos  gemelos  y  solar.  También  al- 
gunos abscesos  de  la  corva  pueden  estar  formados  por  pus  depen- 
diente de  otro  punto  del  miembro  pelviano,  del  muslo  ó  de  un  sitio 
mas  alto.  . 

La  arteria  poplítea  es  frecuentemente  el  asiento  de  aneurismas 
espontáneas;  esta  circunstancia  ha  admirado  á  todos'los  patólogos,  y 
han  tratado  de  esplicarla  de  diversas  maneras.  Los  unos  han  su- 
puesto dicho  fenómeno  ligado  á  una  pretendida  compresión  de  la 
arteria  poplítea  en  su  paso  por  debajo  del  músculo  solar,  compresión 
que  seria  muy  marcada  durante  la  contracción  del  músculo,  y  que 
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determinaría  la  estancación  de  la  sangre  por  encima  de  él.  Los 
otros  han  creído  hallar  la  causa  en  la  tirantez  de  los  vasos,  en  la 
estension  forzada  de  la  pierna.  Mas  adelante  la  anatomía  nos  de- 
mostrará (1)  que  la  opinión  de  los  primeros  es  inadmisible;  en  cuan- 
to á  la  de  los  segundos,  estaría  en  el  mismo  caso,  si  se  supusiese 
la  arteria  siempre  sana,  siempre  estensible;  en  efecto,  nosotros  he- 
mos visto  que  este  vaso,  para  permitir  la  estension  de  la  rodilla 
forma  en  la  corva  algunas  sinuosidades  ligeras,  y  que  además  ofre- 
ce en  su  interior  pliegues  transversales  á  espensas  de  su  membrana 
interna.  Pero  cuando  la  arteria  poplítea  se  halla  enferma,  lo  que 
es  muy  común,  y  especialmente  cuando  está  osificada,  la  esplicacion 
del  desarrollo  del  aneurisma  por  rotura  parece  tanto  mas  probable, 
cuanto  que  este  vaso  ha  perdido  su  estensibilidad,  y  que  ha  contraí- 
do una  estrema  fragilidad. 

Cuando  la  arteria  poplítea  se  ha  obliterado,  bien  que  esta  obli- 
teración se  efectúe  espontáneamente,  ó  bien  que  dicho  resultado  ha- 
ya sido  solicitado  por  el  arte,  las  vías  circulatorias  colaterales  de  la 
rodilla  son  de  una  gran  importancia  para  la  distribución  de  la  san- 
gre en  la  parte  inferior  del  miembro;  entonces  es  cuando  se  concibe 
perfectamente  el  uso  de  la  arteria  recurrente  tibial,  que  conduce 
directamente  la  sangre  de  las  arterías  articulares  á  la  tibial  ante- 
rior (2).  En  el  caso  supuesto,  el  de  la  obliteración  de  la  arteria 
poplítea,  es  solamente  cuando  las  arterias  articulares  reci- 
ben su  sangre  del  vaso  ordinario;  fuera  de  esto,  ellas  mismas  se 
obliteran  en  su  origen,  pues  que  nacen  de  la  poplítea;  pero  sus  ra- 
miíicaciones  dilatadas  reciben  sangre  de  la  femoral  profunda,  ó  de 
sus  ramas  perforantes,  y  la  circulación  principal  del  muslo   es,  en 

(1)  Véase  mas  adelante,  Región  de  la  pierna. 

(2)  En  el  Hospital  Beaujon  lie  disecado  un  cadáver,  en  el  que 
la  arteria  poplítea  se  bailaba  obliterada  en  un  lado,  y  en  el  cual, 
durante  la  vida,  la  arteria  tibial  anterior  no  recibía  la  sangre  sino 
por  la  recurrente  tibial  y  las  articulares  superiores. 
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algún  modo,  trasportada  de  la  parle  anterior  á  la  posterior  de  di- 
cha región.  Muchas  piezas  que  se  encuentran  en  las  colecciones  de 
la  Facultad  atestiguarían,  en  caso  necesario,  la  verdad  de  esta  teo- 
ría. El  nacimiento,  comunmente  muy  alto  de  las  arterias  articula- 
res superiores,  permite  concebir  que  después  de  la  ligadura  de  la 
arteria  femoral  para  la  curación  del  aneurisma  poplíteo,  muchas  ve- 
ces este  tronco  no  se  ha  obliterado  completamente  desde  la  ligadu- 
ra hasta  el  tumor;  pero  felizmente  dicha  disposición  no  impide  la 
curación;  se  halla  en  relación  coa  los  fenómenos  ordinarios  de  la 
acción  de  las  ligaduras  sobre  las  arterias;  porque  estos  vasos  se  obli- 
teran por  encima  y  por  debajo  del  punto  ligado,  pero  solamente 
hasta  el  origen  del  primer  ramo  colateral  considerable. 

Además  de  las  lesiones  físicas  que  acabamos  de  indicar,  la  arti- 
culación de  la  rodilla  puede  presentar  una  multitud  de  otras  que 
sobrevienen  espontáneamente:  algunas  veces  se  forman  en  ella  cuer- 
pos estraños  cartilaginosos  (1);  yo  he  confirmado  muchas  veces,  lo 
que  Beclard  habia  dicho,  á  saber,  que  estos  cuerpos  toman  origen 
en  las  franjas  sinoviales,  por  fuera  de  la  cavidad  de  la  mem- 
brana de  dicho  nombre,  que  bien  pronto  forman  una  eminenciava- 
riable  en  la  articulación,  y  que  en  fin,  se  vuelven  mas. ó  menos  rá- 
pidamente libres  por  la  rotura  del  pedículo  que  las  sostenía,  ofre- 
ciendo de  este  modo  en- su  formación  tres  periodos  distintos.  Todo 
el  raundo^concibe  que  el  considerable  número  de  franjas  sinovia- 
les de  la  articulación  de  la  rodilla  debe  favorecer  la  frecuencia  del 
desarrollo  de  estas  producciones.  Los  cuerpos  estraños  causan  vi- 
vos dolores  cuando  se  interponen  entre  las  superficies  cartilaginosas 
de  los  huesos,  mientras  que  muchas  veces  pasa  desapercibida  su 
existencia  en  los  casos  contrarios. 


(1)     He  visto  uno  de  estos  cuerpos  desarrollados  en  el   liga- 
mento adiposo 
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La  irritación  habitual  de  la  sinovial  de  la  rodilla  por  la  marcha, 
esplica  la  apariencia  casi  electiva  del  hidratosis  en  esta  región.  El 
tumor  de  la  hidrartrosis  de  la  rodilla  sube  mucho  por  debajo  del 
tríceps,  en  medio  del  tejido  celular  flojo  que  une  dicho  músculo 
al  fémur;  desvia  la  rótula  hacia  delante,  distiende  la  espansion  fi- 
brosa que  abraza  los  bordes  de  este  hueso,  y  forma  dos  eminencias 
en  los  lados  de  la  rodilla;  de  estas  dos  eminencias  la  interna  es  la 
mas  voluminosa,  porque  en  dicho  lado  la  articulación  es  mas  débil 
que  en  el  otro.  El  tumor  de  la  hidrartrosis  de  la  rodilla  es  mas 
tenso  y  mas  saliente,  durante  la  contracción  del  tríceps;  entonces 
también  las  eminencias  que  forma  aparecen  separadas  una  de  otra 
por  una  depresión  mediana  que  corresponde  á  la  rótula  y  al  liga- 
mento rotuliano.  Algunas  veces  se  ha  confundido  con  una  hidrar- 
trosis, el  simple  ganglioa  sub-rotuliano,  de  que  hemos  hablado  an- 
teriormente. En  efecto,  como  la  hidrartrosis,  dicha  enfermedad 
ocupa  la  región  de  la  rodilla;  el  tumor  que  le  pertenece  está  colo- 
cado detrás  del  ligamento  rotuliano,  y  subdividido  en  dos  tumores 
secundarios,  uno  interno  y  otro  esterno;  pero  entre  estas  afecciones 
existen  notables  diferencias  con  relación  á  la  posición;  el  tumor  de 
la  hidrartrosis  sube  mucho  por  encima  del  tríceps,  mientras  que 
el  del  ganglion  sub-rotuliano  está  limitado  á  la  parte  inferior  de 
la  rodilla. 

La  rodilla  se  halla  sujeta  á  esas  desorganizaciones  profundas  y 
variadas  que  forman  el  carácter  de  la  enfermedad  que  se  ha  desig- 
nado bajo  el  nombre  vago  de  tumor  blanco.  En  esta  región  parti- 
cularmente, además  de  ciertas  alteraciones  de  los  huesos,  de  los 
cartílagos,  de  la  membrana  sinovial  y  de  los  ligamentos  que  se  han 
calificado  de  este  modo,  se  ha  dado  también  dicho  nombre  á  la  tu- 
mefacción morbosa  del  pelotón  adiposo  sub-rotuliano,  á  las  enfer- 
medades de  la  bolsa  mucosa  que  está  delante  de  él,  y  á  la  simple 
alteración  de  la  masa  grasienta  que  separa  por  detrás  los  ligamen- 
tos cruzados  del  ligamento  posterior.    En  un  caso  muy  notable  he 
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confirmado  que  la  tumefacción  tuberculosa  y  escrofulosa  de  los  gan- 
glios poplíteos,  era  la  sola  lesión  anatómica  importante  de  una  ro- 
dilla que  se  habia  creido  afectada  de  tumor  blanco. 

Muchas  veces  se  presentan  dolores  en  la  rodilla  que  siguen  el 
trayecto  de  su  nervio  posterior,  y  caracterizan  la  neuralgia  ciática. 
Otras  veces,  con  especialidad  en  la  coocalgia,  la  rodilla  es  el  asiento 
de  dolores  simpáticos  no  menos  vivos  que  los  precedentes,  y  que 
mas  de  una  vez  se  han  engañado  los  médicos,  haciéndoles  creer  fal- 
samente en  una  afección  de  dicha  región.  ¿El  nervio  ciático  no 
debe  ser  considerado  en  este  segundo  caso,  como  el  conductor  de 
los  sacudimientos  dolorosos?  Yo  lo  creo  así.  En  efecto,  su  posi- 
ción en  la  inmediación  de  la  articulación  de  la  cadera  permite  su- 
poner que  en  la  coxalgia,  es  el  asiento  de  una  irritación  mas  ó  me- 
nos viva,  que  se  propaga  casi  como  las  de  la  neuralgia  ordinaria. 
Sin  embargo,  no  debo  callar  que  la  aparición  de  un  dolor  simpático 
en  la  articulación  situada  inmediatamente  debajo  de  la  que  se  halla 
afectada  de  tumor  blanco,  no  es  particular  al  tumor  blanco  coxo- 
femor  al  [coxalgia]^  pero  que  se  le  observa  en  otros  muchos. 

Si  se  quisiese  ligar  la  arteria  poplítea  detrás  de  la  rodilla, por 
ejemplo,  en  un  caso  en  el  cual  hubiese  sido  interesada  estensamen- 
te,  debería  practicarse  una  incisión  perpendicular  sobre  el  centro 
de  la  corva,  de  manera  á  cortar  sucesivamente:  la  piel,  el  tejido  ce- 
lular sub-cutáneo,  algunas  ramiíicaciones  del  nervio  cutáneo  pos- 
terior del  muslo  y  de  la  vena  safena  esterna,  y  la  aponeurosis  fascia- 
lata\  se  dejará  hacia  fuera,  los  nervios  poplíteos  esterno  é  interno; 
la  vena  poplítea  será  separada  de  la  arteria  del  mismo  nombre,  y 
echada  hacia  fuera  y  atrás;  entonces,  y  solamente  entonces,  se  en- 
contrará la  arteria  poplítea  en  la  parte  mas  profunda  del  espacio 
del  mismo  nombre,  rodeada  de  algunos  ganglios  linfáticos. 

Hace  poco  tiempo  aun  que  la  amputación  por  la  articulación  de 
la  rodilla  era  considerada  como  defectuosa  por  los  cirujanos,  y  se 
hallaba,  eo  algún  modo,  borrada  del  catálogo  de  las  operaciones  ra- 
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dónales;  se  alegaba  en  contra  de  ella  la  gran  estension  de  la  super- 
ficie articular  que  se  dejaba  en  el  muñón,  y  las  pocas  carnes  que 
rodean  los  huesos  de  la  rodilla.  Esta  opinión  era  una  consecuen- 
cia del  descrédito  que  se  ha  dado  á  las  amputaciones  articulares  en 
general.  Pero  hoy  dia,  gracias  á  los  trabajos  en  los  cuales  creo 
haber  tomado  una  gran  parte,  se  ha  desechado  felizmente  esta  in- 
justa prevención;  en  fecto,  yo  he  sido  uno  de  los  primeros  que  ha 
demostrado  (í)  que  las  amputaciones  por  contigüidad  son  general- 
mente menos  graves  que  las  amputaciones  por  la  continuidad;  yo 
he  sido  especialmente  el  primero  que  ha  propuesto  (2)  de  volver, 
con  relación  á  la  amputación  de  la  rodilla,  á  los  principios  de  Hoin  y 
de  Brasdor,  y  he  descrito  un  proceder  particular  para  dicha  estir- 
pacion.  Ciertamente  se  puede  practicar  la  amputación  de  la  rodilla 
de  diversas  maneras;  pero  sin  duda,  el  método  de  un  solo  colgajo 
posterior  es  el  mas  racional,  porque  la  parte  posterior  de  la  rodilla 
es  el  solo  punto  de  la  circunferencia  de  esta  región  donde  las  partes 
blandas  sean  un  poco  abundantes,  y  donde,  por  consecuencia,  sea 
posible  hacer  un  colgajo  suficientemente  nutrido.  En  la  manera 
ordinaria  de  proceder  para  la  ejecución  del  método  precedente,  se 
ataca  la  rodilla  primero  por  delante,  y  se  le  termina  por  el  colgajo 
posterior;  en  esto  se  halla  conforme  á  las  reglas  generales  de  las 
amputaciones  á  colgajos  [hacer  últimamente  el  colgajo  que  contiene 
el  vaso  arterial  principal.)  El  proceder  que  empleo  consiste,  por 
el  contrario:  2.®  principiar  por  el  colgajo  posterior,  estando  el  enfer- 
mo acostado  sobre  el  vientre;  9,.''  cortar  circularmente  las  carnes 
anteriores  y  laterales  de  la  rodilla,  al  nivel  de  la  base  del  colgajo; 
5.°  separar  las  superficies  articulares  de  atrás  adelante.    Este  pro- 


(1)  Diccionario  de  medicina  y   cirugía  práctica,  art,  «Am- 
putación.)^ 

(2)  ídem. 
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ceder  es  raas  espedítivo  y  mas  seguro  que  el  primero:  mas  espedí- 
tivo,  porque  la  desunión  de  los  huesos  es  estremadamente  rápida; 
mas  seguro,  porque  permite  calcular  mucho  mas  fácilmente  la  lon- 
gitud necesaria  al  colgajo.  Una  pequeña  porción  de  la  estremidad 
del  músculo  solar  entra  como  elemento  en  la  composición  del  col- 
gajo de  la  amputación  de  la  rodilla;  esta  porción  cortada  á  la  vez  por 
arriba  donde  se  fijaba  sobre  la  pierna,  y  por  abajo,  en  el  borde 
del  colgajo,  es  privada  de  sus  vasos  nutritivos,  y  se  afecta  bien 
pronto  de  esfacelo;  al  menos  esto  es  lo  que  he  tenido  ocasión  de 
observar. 


CAPITULO  TERCERO 


TERCERA  PARTE  DEL  MIEMBRO  ABDOMINAIi. 


La  tercera  sección  del  miembro  abdominal  principia  debajo  dé 
la  rodilla,  y  se  une  al  pié  inferiormente.  Se  compone  de  h  pierna 
y  del  empeine  del  pié. 

1.**  RegioxX  de  la  pierna  ó  tibial. 

Principiando  debajo  de  la  rodilla,  y  separada  del  empeine  del 
pié  por  una  línea  ficticia,  llevada  circularmente  á  dos  traveses  de 
dedo  por  la  punta  del  maleólo  interno,  la  pierna  es  irregularmente 
fusiforme;  se  halla  ensanchada  en  su  centro,  y  desigualmente  adel- 
gazada hacia  sus  estremidades.  Su  dirección  diferente  de  la  del 
muslo,  es  perpendicular  al  horizonte,  y  paralela  á  la  de  la  pierna 
opuesta. 

Considerada  esteriormente,  la  pierna  presenta  tres  caras  mas 
ó  menos  cubiertas  de  pelos,  la  interna  sobre  todo.  La  cara  interna 
es  plana,  y  un  poco  arqueada  hacia  fuera;  su  esqueleto  es  muy  su- 


—369— 

perficial  y  susceptible  de  percibirse  en  todas  partes.  La  cara  ester- 
na y  anterior  es.  uniformemente  convexa.  La  cara  posterior  ofrece 
en  la  unión  de  su  tercio  superior  'con  sus  dos  tercios  inferiores,  la 
eminencia  muscular  de  la  pantorrilla.  En  un  hombre  fuerte  y 
bien  conformado,  la  circunferencia  de  la  pantorrilla  es  casi  doble 
de  la  del  final  de  la  pierna,  apreciada  por  encima  de  los  maleólos; 
sin  embargo  existe,  bajó  este  punto  de  vista,  una  multitud  de  va- 
riedades indiviáuales.  El  borde  anterior  de  [la  pierna  es  saliente 
á  manera  de  cresta;  manifiesta  al  esterior  el  borde  anterior  de  la 
tibia .  El  borde  interno  es  un  poco  romo;  se  percibe  en  toda  su " 
longitud  la  proeminencia  azulada  de  la  gran  vena  safena*  En  fin, 
sobre  los  límites  superiores  de  esta  región,  existen  tres  eminencias, 
todas  formadas  por  relieves  huesos;  hacia  dentro,  ta  tuberosidad  in- 
terna de  la  tibia;  hacia  fuera,  la  cabeza  del  peroné;  hacia  delante  la 
tuberosidad  anterior  de  la  tibia,  que  sirve  de  punto  de  inserción  al 
ligamento  rotuliano.  Estas  diferentes  nociones  preliminares  son 
muy  simples;  pero  nos  darán  numerosas  y  útiles  aplicaciones. 

Estructura,  i.*'  Blementos.— Con  relación  á  la  estructura,  la 
pierna  es  la  mas  simple  de  las  cuatro  secciones  del  miembro  al  cual 
pertenece:  su  esqueleto  está  formado  de  dos  huesos,  que  presentan 
solamente  su  parte  m.edia,  escepto  el  peroné,  que  concurre  á  ella 
por  su  estremidad  superior.  .  La  tibia  pertenece  especialmeute  á  la 
pierna  por  sus  funciones;  mientras  que  el  peroné  se  halla  destinado 
mas  particularmente  al  mecanismo  del  empeine  y  del  pié,  así  como 
veremos  después.  Los  dos  huesos  de  la  pierna  están  separados  por 
un  espacio  llamado  interóseo,  que  completa  imperfectamente  la 
membrana  del  mismo  nombre;  y  de  otra  parte  se  hallan  reunidos 
inmediatam'ente  por  articulaciones  estrechas,  que  no  permiten,  co- 
mo en  el  antebrazo,  movimientos  de  rotación. 

Los  músculos  de  la  pierna  están  unidos  en  las  caras  anterior, 
esterna  y  posterior  de  esta  región:  sobre  la  primera,  el  estensor 

propio  del  hueso  artejo,  el  estensor  común  de  los  artejos,  el  tibial  y 

^4 
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el  peroneo  anteriores;  sobre  la  segunda,  los  peroneos  laterales; y  en 
íin,  sobre  la  posterior,  los  gemelos,  elsolar,  el  plantar  delgado,  el 
largo  flexor  común  de  los  artejos,  el  tibial  posterior  y  el  largo  flexor 
propio  del  grueso  artejo.  Los  unos  vienen  de  la  región  de  la  rodi- 
lla; los  otros  nacen  en  la  pierna  y  se  terminan  en  el  empeine  y  en 
el  pié.  Si  se  esceptua  la  del  solar,  la  disposición  de  estos  músculos 
nada  tienen  que  no  se  conozca  minuciosamente,  y  que  deba  ocupar- 
nos aquí;  pero  la  estructura  de  dicho  músculo  debe  detenernos  un 
instante,  porque,  aunqne  descrita  minuciosamente  en  muchas  obras 
escelentes,  no  se  le  ha  dado  siempre  toda  la  importancia  quirúrgica 
que  merece.  Este  músculo  se  halla  fijado  á  la  vez,  sobre  la  línea 
oblicua  posterior  de  la  tibia,  sobre  la  cabeza  del  peroné,  y  en  el  in- 
tervalo de  estos  huesos,  sobre  un  árcade  tendinoso,  por  debajo  del 
cual  pasan  los  vasos  y  nervios  tibiales  posteriores.  De .  las  insercio- 
nes del  solar  á  la  linea  oblicua  de  la  tibia,  se  ve  proceder  una  apo- 
nenrosis,  la  que  nos  servirá  de  mucho  en  la  ligadura  de  la  arteria 
tibial  posterior  por  la  parte  superior  de  la  pierna.  Esta  aponeu- 
rosis  se  encuentra  sobre  la  cara  anterior  del  solar;  se  halla  confun- 
dida con  él;  sirve  para  inserción  de  un  gran  número  de  sus  fibras, 
y  marca  de  una  manera  notable  el  límite  anterior  de  este  órgano. 
En  fin  se  encuentra  también  en  la  parte  superior  é  interna  de  la 
pierna,  la  espansion  aponeurótica  de  los  músculos  sartorio,  recto 
interno,  y  semi-tendinoso,  espasion  que  se  llama  impropiamente  j^aía 
de  ganso- 

La  aponeurosis  de  la  pierna  es  muy  resistente;  es  fortificada 
superiormente,  como  hemos  visto,  por  espansiones  que  le  envian  la 
mayor  parte  de  los  múscnlosde  la  rodilla;  inferiormente,  "sin  tener 
conexiones  con  tendón  alguno;  se  refuerza  mucho,  y  se  continúa  con 
la  aponeurosis  del  empeine;  adherente  por  su  cara  interna,  a  la  cara 
interna  y  á  los  bordes  sub-cutáneos  de  la  tibia,  envia  tabique:  I.**  á 
los  bordes  anterior  y  estérno  del  peroné;  .2.°  entre  el  músculo  ti- 
bial anterior  y  el  gran  esteüsor  común  de  los  dedos;  S.*^  entre  los  dos 
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planos  de  músculos  posteriores.  Esta  aponeurosis  dá  muchos  pun- 
tos de  inserción  á  los  músculos  anteriores  y  estemos  de  la  pierna,  y 
muchas  veces  establece  una  demarcación  notable '  entre  unos  y 
otros  por  medio  de  los  tabiques  indicados.  La  aponeurosis  de  la 
pierna  forma  cuatro  grandes  vainas  musculares:  una  anterior,  otra 
esterna,  la  tercera  superficial  posterior,  la  última  profunda  y  pos- 
terior. Seria  abusar  el  considerar  los  músculos  anteriores,  como 
provistos  cada  uno  de  una  vaina  especial;  los  tabiques  que  los  se- 
paran superiormente,  existen  solamente  en  este  punto,  y  son  muy 
incompletos  por  esta  razón.  Una  vaina  supernumeraria  muy  pe- 
queña pertenece  ordinariamente  á  la  vena  safena  esterna. 

Las  arterias  de  la  pierna  son  dadas  por  tres  troncos  principa- 
les, que  recorren  esta  región  para  dirigirse  mas  abajo:  la  tibial  an- 
terior, la  tibial  posterior  y  la  peronea.  La  arteria  peronea  se  bifur- 
ca inferiormente,  y  envia  una  de  sus  divisiones  por  delante  de  la 
pierna,  mientras  que  la  otra  continúa  por  detrás  el  trayecto  primi- 
tivo del  tronco  que  la  ha  dado.  *La  arteria  tibial  anterior  que  atra- 
viesa superiormente  el  ligamento  interóseo  para  dirigirse  hacía  de- 
lante, y  el  tronco  tibio-peroneo  que  permanece  detrás,  son  las  dos 
ramas  finales  de  la  arteria  poplítea;  de  suerte  que,  según  la  espre- 
sion  ingeniosa  y  muy  exacta  de  M.  Ribes,  la  arteria  poplítea,  en  el 
momento  en  que  se  termina,  se  encuentra  realmente  á  caballo  so- 
bre la  parte  superior  del  ligamento  interóseo.  Las  diferentes  ra- 
mificaciones arteriales  secundarias  de  la  pierna  se  anastomosan  en- 
tre sí  en  todas  partes;  pero  el  sistema  arterial  anterior  comunica 
especialmente  con  el  posterior,  por  medio  de  pequeños  ramos  que 
atraviesan  el  ligamento  interóseo,  y  que  se  les  llama  arterias  perfo- 
rantes de  la  pierna.  Pequeños  ramos  arteriales  reúnen  también  las 
arterias  anteriores  y  posteriores  de  la  pierna  pasando  por  dentro  de 
la  tibia,  y  por  fuera  del  peroné.  Una  vez  he  encontrado  estas  úl- 
timas enormemente  desarrolladas,  sobre  un  cadáver  que  preseñtabh 
una  obliteración  de  la  parte  superior  de  la  arteria  tibial  anterior. 
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Al  tratar  de  la  rodilla  he  demostrado  como  el  sistema  arterial  an- 
terior comunica  con  el  de  esta  región  por  medio  de  la  arteria  re- 
currente tibial  anterior;  es  inútil  repetirlo. 

Las  venas  profundas  de  la  pierna  acompañan  á  las  arterias;  son 
muy  valvulares  y  dispuestas  por  pares.  Las  venas  superficiales  son 
en  un  todo  diferentes  de  las  arterias  por  su  trayecto:  forman  una 
red  considerable  hacia  dentro  y  atrás,  y  se  terminan  en  el  tronco 
de  las  venas  safenas  interna  y  esterna,,  que  no  hacen  mas  que  atra- 
vesar esta  región,  cruzándose  continuamente  por  la  addicion  de  las 
venas  inmediatas.  _ 

El  sistema  linfático  de  la  pierna  se  compone:  1.*^  de  un  ganglio 
situado  inferiormente,  sobre  el  trayecto  de  los  vasos  tibiales  ante- 
riores; 2."  de  vasos  superficiales  numerosos  en  el  lado  interi^,  y  ter- 
minándose todos  en  los  ganglios  .superficiales  de  la  ingle;  3>  en  fín> 
de  vasos  profundos,  mucho  mas  raros  que  los  primeros,  y  dirigidos 
á  los  ganglios  poplíteos. 

Los  nervios  de  la  pierna  son  dados  especialmente  por  los  ner- 
vios ciáticos  poplíteos  esterno  é  interno;  estos#on  los  ramos  tibial 
anterior,  músculo-cutáneo,  tibial  superior  y  safeno  esterno.  El  ner- 
vio safeno  interno  que  se  encuentra  también  en  esta  región  emana 
del  crural. 

EUejido  celular  de  la  pierna  nada  ofrece  de  particular;  se  mo- 
difica en  bolsa  mucosa,  debajo  de  la  espansion  aponeurótica  que 
constituye  la  pata  de  ganso;  y  no  contiene  mas  vexiculas  adiposas 
que  debajo  de  la  piel. 

La  piel  de  la  pierna  no  presenta  cosa  alguna  de  particular,  á 
no  ser  los  pelos  que  la  herizan  en  gran  abundancia  en  su  lado 
interno. 

2.0  Relaciones.— L3i  piel,  el  tejido  célulo-adiposo  sub-cutáneo 
y  una  lámina  superficial  de  la  aponeurosis  tibial,  tales  son  las  tres 
cnpas  comunes  á  la  circunferencia  de  la  pierna.  Como  en  todos  los 
demás  puntos  de  los  miembros,  la  capa  sub-cutánea  es  mas  densa, 
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menos  gruesa  y  menos  adisposa,  por  delante,  por  fuera,  y  sobre  lo- 
do por  dentro,  que  por  detrás;  contiene,  en  su  lado  interno,  la  vena 
saíena  interna,  el  nervio  del  mismo  nombre,  y  la  porción  mas  con- 
siderable de  los  vasos  linfáticos  superficiales;  hacia  fuera  y  arriba, 
contiene  algunos  filetes  terminales  del  nervio  inguino-cutáneo;  ha- 
cia fuera  y  abajo,  el  nervio  músculo-cutáneo  viene  á  colocarse  en 
ella  saliendo  de  su  iposicion  profunda,  y  después  se  divide  en  dos 
ramos;  hacia  atrás  y  arriba,  algunos  filetes  del  nervio  cutáneo  pos- 
terior del  muslo  descienden  á  esta  capa;  en  fin,  hacia  atrás  y 
abajo,  SQ  encuentra  la  vena  y  el  nervio  safeno  estemos,  que  salen 
de  su  vaina  especial. 

Debajo  déla  a^onewfos¿5  de  la  pierna,  se  penetra,  hacia  de- 
lante, en  la  vaina  anterior.  En  esta  vaina,  él  músculo  tibial  ante- 
rior y  el  estensor  común  de  los  artejos  reunidos  por  -un  tabique 
forman  solos  un  primer  plano,  que  se  adhiere  anteriormente  á  la 
aponeurosis,  y  que  se  apoya  posteriormente  sobre  los  huesos  y  so- 
bre el  ligamento  interóseo.  Inferiormente,  los  dos  músculos  pre- 
cedentes cesan  de  estar  reunidos  por  sus  bordes  correspondientes; 
se  hallan  simplemente  contiguos,  y  cubren  por  su  aproximación  la 
estremidad  superior  del  músculo-  estensor  propio  del  grueso  artejo, 
hasta  el  momento  en  que  este  último,  elevándose  un  poco,  se  sitúa 
completamente  á  su  nivel.  En  fin  hacia  fuera  y  abajo  de  la  vaina 
anterior  de  la  pierna,  se  encuentra  también  el  músculo  peroneo  an- 
terior, músculo  muchas  veces  confundido  con  el  estensor  común  de 
los  artejos. 

Farmado  asi  por  dos  músculos  superiormente,  y  por  cuatro  in- 
feriormente, el  paquete  muscular  anterior  de  la  pierna  es  surcado 
por  arriba,  por  un  solo  intersticio,  al  cual  se  añaden  por  abajo  otros 
dos.  El  primero  puede  llamarse  tibial  anterior;  formado  hacia  den- 
tro, por  el  músculo  tibial  anterior,  hacia  fuera,  por  el  estensor  co- 
mún de  los  artejos  superiormente,  por  el  estensor  propio  del  grueso 
artejo  inferiormente,  y  hacia  atrás  en  fin,  por  el  ligamento  intero- 
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seo;  este  intersticio  encierra  los  vasos  tibiales,  peroneos  anteriores 
y  el  nervio  tibial.  £1  nervio  tibial  se  halla  situado  sucesivamente 
hacia  fuera,  delante  y  adentro  de  los  vasos;  lo  que  además  varía  un 
poco  según  los  individuos. 

Por  dentro  de  la  pierna,  la  tibia  se  encuentra  por  todas  partes 
subyacente  ala  aponeurosis,  escepto  superioFmente,  donde  se  halla 
separada  por  la  pata  de  ganso,  y  por  una  bolsa  mucosa  muy  húme- 
da, mas  profunda  qus  esta  última  parte. 

Hacia  fuera  de  la  pierna,  la  aponeurosis  forma  una  vaina  muy 
fuerte  para  los  dos  músculos  peroneos  laterales;  el  músculo  largo 
peroneo,  el  mas  superficial  de  los  dos,  tiene  toda  la  longitud  de  esta 
vaina;  mientras  que  el  corto  peroneo,  profundo,  se  estiende  sola- 
mente en  sus  tres  cuartos  inferiores.  Superiormente,  y  siempre  en 
la  vaina  que  nos  ocupa,  entre  el  músculo  largo  peroneo  lateral  y  el 
cuello  del  peroné,  áe  ve  descender  oblicuamente  hacia  delante  el 
nervio  ciático  poplíteo  esterno.  El  ramo  tibial  anterior  de  este 
nervio  pasa  inmediatamente  al  intersticio  de  dicho  nombre,  deslizán- 
dose por  debajo  del  músculo  estensor  común  de  los  artejos;  mien- 
tras que  por  el  contrario  el  ramo  músculo-cutáneo,  situado  primero 
entre  los  músculos  peroneo,  á  lo  largo  del  tabique  que  separa  las 
vainas  anterior  y  esterna  de  la  pierna,  sale  bien  pronto  de  esta  po- 
sición profunda,  en  la  unión  de  los  dos  tercios  superiores  con  el  ter- 
cio inferior  de  esta  región,  y  se  hace  sub-cutáneo. 

Por  detrás  de  la  pierna,  la  aponeurosis  forma  dos  vainas  muy 
importantes.  La  primera  encierra  todos  los  músculos  de  la  pantor- 
rilla,  los  gemelos  superficialmente,  el  plantar  delgado  en  el  centro, 
el  solar  profundamente,  todos  reunidos  inferiormente  por  un  ten- 
don  muy  simple,  eí  tendón  de  Aquiles;  además,  aloja  en  su  pared 
posterior  la  vena  y  el  nervio  sáfenos  estemos,  y  el  final  del  ner- 
vio cutáneo  posterior  del  muslo  (1).    La  segunda,  situada  debajo  dé 

(1)  La  vena  y  el  nei-vio  sáfenos  esteraos,  serian  mejor  llania" 
dos  posteriores. 
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la  precedente,  está  formado  hacia  atrás  por  la  hoja  profunda  de  la 
aponeurosis  tibial,  y  hacia  delante  por  Iff  cara  posterior  dé  la  tibia, 
del  peroné  y  del  ligamento  interóseo;  contiene  los  músculos  largo 
flexor  común  de  los  artejos  hacia  dentro,  el  largo  flexor  propio 
del  grueso  artejo  hacia  fuera,  y  el  tibial  posterior  en  el  centro. 
El  nervio  y  los  vasos  tibiales '  posteriores,  situados  igualmente  en 
esta  vaina,  se  inclinan  por  el  lado  interno  hacia  el  maleólo  corres- 
pondiente, permaneciendo  el  nervio  situado  constantemente  por 
fuera  de  los  vasos.  Los  vasos  peroneos  ocupan  primero  el  mismo 
plano  que  los  vasos  tibiales,  y  por  consecuencia,  como  estos,  prime- 
ro se  hallan  cubiertos  inmediatamente  por  la  hoja  profunda  de  la 
aponeurosis  tibial;  pero  bien  pronto  se  hunden  mas  profundamen- 
te; primero,  entre  el  largo  flexor  propio  del  grueso^  artejo  y  el  ti- 
bial posterior,  y  en  seguida,  inferiormente,  entre  este  último  y  el  li- 
gamento interóseo. 

Desarrollo.— Ldi  pierna  es  la  segunda  sección  que  se  hace  apa- 
rante en  el  miembro  pelviano,  en  la  formación  de  este.  Constan- 
temente doblada  sobre  el  muslo,  en  el  feto,  presenta  así  una  comba 
muy  marcada,  que  disminuye,  pero  que  después  no  desaparece 
completamente. 

Variedades, =Con  relación  al  volumen,  á  la  longitud,  y  á  la 
disposición  de  sus  elementos  orgánicos,  la  pierna  ofrece  un  gran 
número  de  variedades- individuales.  La  pantorrilla,  esa  eminencia 
ventrada,  que  caracteriza  nuestra  especie,  y  que  dice  tanto  contra 
la  opinión  de  los  sofistas,  que  han  dicho  que  nosotros  no  hemos  na- 
cido para  la  estación  bípeda,  es  mas  ó  menos  desarrollada,  y  si- 
tuada mas  ó  menos  superiormente;  su  circunferencia,  comparada  á 
la  de  la  parte  inferior  de  esta  región,  se  separa  también  mas  ó  me- 
nos del  estado  regular,  de  que  hemos  tratado  precedentemente,  es- 
tado que  constituye  la  bella  conformación. 

En  la  mujer,  la  pantorrilla  es  mas  voluminosa  proporcional- 
mente  que  en  el  hombre;   pero  por  encima  de  los  maleólos,  la 
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pierna  presenta  en  la  primera  un  poco  mas  volumen  que  en  el  se- 
gundo. 

Muchas  veces  se  ve  faltar  los  músculos  plantar  delgado  y  pe- 
roneo anterior.  El  solar  se  inserta  algunas  veces  muy  abajo  sobre 
el  borde  interno  ^e  la  tibia.  No  es  raro  encontrar  ea  la  parte  in- 
ferior de  la  pierna,  en  la  vaina  profunda  posterior,  un  pequeño 
músculo  flexor  accesorio,  análogo  [al  flexor  superficial  común  del 
antebrazo;  y  casi  siempre,  como  sobre  un  miembro  que  yo  conservo, 
dicho  músculo  supernumerario  va  á  confundirse  en  el  pié,  con  el  ac- 
cesorio del  largo  flexor  común.  Yo  he  disecado  el  cadáver  de  una 
niña,  cuya  pierna  me  presentó  un  pequeño  músculo  muy  delgado 
situado  por  dentro  del  tibial  anterior,  insertado  superiormente  so- 
bre la  tibia,  y  terminado  por  un  tendón  delgado  sobre  el  mismo 
hueso,  ^or  encima  del  maleólo  interno.  Otra  vez  he  visto  des- 
cender de  la  tibia  un  pequeño  manojo  carnoso  que  se  terminaba  en 
el  músculo  pedio. 

^  Algunas  veces  la  arteria  tibial  anterior  es  muy  pequeña  supe- 
riormente, mientras  que  es  muy  reforzada  en  su  parte  inferior 
por  la  peronea'^  anterior,  que  se  anastomosa  con  ella:  esta  variedad 
es  un  simple  desarrollo  de  la  disposición  normal  de  las  arterias 
que  acabo  de  citar.  Otras  veces,  la  arteria  anterior  de  la  pierna 
cesa  en  el  centro  de  esta  región,  y  se  encuentra  reemplazada  infe- 
riormente  por  la  peronea,  cuya  rama  anterior  se  ha  hecho  muy 
voluminosa.  Con  frecuencia  se  encuentra  entre  la  peronea  y  la. ti- 
bial posterior,  un  ramo' anastomótico  muy  grueso,  que  desciende 
oblicuamente  de  la  primera  hacia  la  segunda;  esta  variedad  no  es 
mas  que  una  simple  modificación  del  volumen  de  uno  de  los  ramos 
anastomóiicos  regulares  de  las  arterias  de  la  pierna,  y  es  tal  algu- 
nas veces,  que  el  ramo  anastomótico  de  la  peronea  es  mas  volu- 
minoso que  el  tronco  de  la  tibial  posterior,  y  que  esta  inferiormente 
parece  ser  un  ramo  de  aquella.  Sobre  un  sugeto  que  yo  he  dise- 
cado j.  hay  algunos  años,  la  peronea  era  muy  voluminosa,  y  podía 
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considerarse  como  la  continuación  de  la  arteria  poplítea:  se  dividía 
inferiorraente  en  tres  ramas;  una  atravesaba  el  ligamento  interóseo 
é  iba  á  constituir  la  parte  inferior  de  la  tibial  anterior,  y  la  pedia; 
otra  representaba  la  peronea  posterior;  la  última  en  fin  pasaba 
por  debajo  del  tarso,  y  se  comportaba,  como  lo  efectúa  regularmen- 
te la  tibial  posterior.  En  este  caso,  las  dos  arterias  tibiales  ante- 
rior y  posterior  eran  rudimentarias,  y  se  perdían  en  el  centro  de 
la  pierna,  ánastomosándose  con  los  ramos  de  la  peronea  que  las 
reemplazaba  inferiormente. 

Muchas  veces  también  el  nervio  safeno  esterno  presenta  varie- 
dades en  la  disposición  de  sus  dos  raices;  bien  la  que  viene  del  po- 
plíteo interno,  bien  la  del  poplíteo  esterno  es  la  mas  voluminosa; 
todas  dos  emanan  regularmente  de  ios  troncos  poplíteos,  en  el  hue- 
co de  este  nombre;  pero  en  otras  circunstancias,  una  de  ellas  se 
separa  del  nervio  tibial  posterior,  ó  del  músculo-cutáneo  en  el  cen- 
tro de  la  pierna.  Una  de  las  raices  del  nervio  safeno  esterno  atra- 
viesa á  veces  todo  el  espesor  de  los  músculos  gemelos  para  reunirse 
á  la  otra.. 

Usos. — La  pierna  sostiene  todo  el  peso  del  cuerpo;  lo  recibe 
del  fémur  y  lo  trasmite  al  pié.  Se  concibe  toda  la  ventaja  que  ob- 
tiene para  dicho  uso,  de  su  dirección  perpendicular^  de  la  fuerza  de 
su  esqueleto,  y  de  sus  numerosos  músculos  posteriores.  Se  ha  di- 
cho sin  razón  que,  durante  la  contracción  del  músculo  solar  podia 
haber  compresión  del  final  de  la  arteria  poplítea;  las  fibras  de  este 
músculo,  tirando  del  árcade  aponeurótico,  sobre  el  cual  se  insertan, 
dilatan  por  el  contrario  la  abertura  que  atraviesa  la  arteria  popii- 
tea:  y  si,  en  la  circunstancia  indicada,  dicho  vaso  sufre,  en  este 
punto,  algunos  cambios  en  su  manera  de  ser,  es  ciertamente  me- 
nos comprimido  que  antes 

Deducciones  'patológicas  y  operatorias. — Se  tiene  frecuentemen- 
te ocasión  de  observar  las  roturas  de  algunas  fibras  de  los  músculos 
de  la  pantorrilla;  los  violentos  esfuerzos  que    necesitan,  de  parte 
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de  estos  músculos,  la  marcha,  el  salto,  etc.,  esplican  dicho  resul- 
tado. Es  mucho  mas  raro  ver  romperse  el  tendón  de  Aquiles  en  los 
esfuerzos  violentos;  sin  embargo,  á  pesar  de  la  gran  resistencia  de 
esta  parte,  dicho  accidente  acaece  algunas  veces;  yo  mismo  lo  he 
observado.  La  rotura  de  este  tendón  se  efectúa  siempre  á  una 
pulgada  por  encima  del  calcáneo,  sitio  donde  es  mas  débil  que  en 
otra  parte.  En  cuanto  á  la  rotura  del  plantar  delgado,  se  halla 
hoy  dia  casi  revocado  en  la  duda;  sin  embargo,  es  menester  con- 
venir que  es  posible,  y  que,  si  se  ha  caído  en.  error  muchas  veces 
dando  este  nombre  en  otro  tiempo  á  todas  las  roturas  musculares 
de  la  pantorrilla,  el  estremo  opuesto  debe  hallar  igualmente  dis- 
tante de  la  verdad. 

Las  mas  simples  percusiones  sobre  la  cara  interna  de  la  pierna 
y  sobre  la  cresta  de  la  tibia;  causan  dolores  fuertes,  y  apenas  son 
sensibles  en  otros  puntos.  Aquí,  en  efecto,  la  piel  se  halla  distante 
de  los  huesos,  solos  puntos  de  apoyo  un  poco  resistentes  de  nues- 
tras partes,  por  masas  musculares  elásticas  que  amortiguan  los 
choques;  alU,  por  el  contrario,  la  relación  de  la  piel  con  los  huesos 
es  inmediata,  y  está  membrana  es  aplastada  fácilmente  sobre  ellos. 
En  la  cara  interna  de  la  piel,  en  particular,  se  ve  formarse  trom- 
bos sanguíneos  tan  fácilmente  como  en  la  región  occipito-frontal,  y 
bajo  la  influencia  délas  mismas  causas. 

Las  heridas  un  poco  profundas  de  ía  pierna  pueden  complicar- 
se de  la  abertura  de  sus  principales  vasbs;  de  aquí  puede  ser  de 
imperiosa  necesidad  el  ponerlos  prontamente  al  descubierto  para 
practicar  su  ligadura.  Para  llegar  á  la  arteria  tibial  anterior,  basta 
incindir  en  la  dirección  de  una  línea  llevada  de  la  cabeza  del  pe- 
roné al  centro  del  empeine,  direccion^que  es  la  del' intersticio  de 
este  vaso,  como  hemos  dicho  mas  arriha;  y  es  menester  tener  cui- 
dado de  evitar  el  nervio  tibial  anterior,  que  ocupa  la  posición  va- 
riable que  hemos  indicado.  Además,  es  útil  entonces  el  doblar  el 
pié,  para  poner  los  músculos  anteriores  de  la  pierna  en  el  mayor  es- 
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tado  posible  de  relajación,  estado  que  permite  levantar  más  fácil- 
mente la  arteria. 

Es  muy  fácil  ligar  la  arteria  tibial  posterior  en  la  parte  infe- 
rior, entre  el  tendón  de  Aquiles  y  el  borde  interno  de  la  tibia;  sin 
embargo  es  necesario  no-  perder  de  vista,  en  esta  operación,  que 
la  arteria  tibial  se  halla  alojada  en  la  vaina  posterior  profunda,  y 
que,  por  consecuencia,  está  separada  de  la  piel  por  dos  láminas  apo- 
neuróticas  bien  distintas.  Cuando  dicha  arteria  se  ha  puesto  al 
descubierto,  se  debe  levantarla  de  fuera  adentro,  para  evitar  el  ner- 
vio que  la  acompaña  esteriormente.  En  la  parte  superior  de  la 
pierna,  por  el  contrario ;  cubierta  por  la  masa  de  los  músculos  de  la 
pantorrilla,  la  arteria  tibial  posterior  parece  enteramente  inaccesible, 
por  decir  así,  á  los  medios  quirúrgicos;  en  efecto,  de  una  parte,  el 
músculo  solar,  insertándose  al  borde  interno  de  la  tibia,  cerca  del 
cual  la  arteria  se  halla  situada,  es  menester  cortarlo  para  llegar  so- 
bre este  vaso;  y  de  la  otra,  es  muy  difícil  apreciar  el  momento  en 
que  el  bisturí,  justamente  llegado  al  intersticio  de  los  vasos,  deba 
detenerse  para  dar  paso  al  estilete  destinado  á  levantarlo.  Todas 
estas  difícultades,  especialmente  la  última,  han  hecho  preferir  co- 
munmente á  una  ligadura  metódica  de  dicha  arteria,  una  compre- 
sión difícil  é  insuficiente.  Yo  me  he  dedicado  á  buscar  en  la  dis- 
posición anatómica  de  las  partes  alguna  guia  segura,  que  pudiese 
quitar  siempre  los  obstáculos,  y  la  he  encontrado  felizmente  en  la 
disposición  del  solar.  Este  músculo,  superiormente,  á  dos  líneas 
del  borde  interno  de  la  tibia,  presenta  en  su  cara  anterior  una  apo- 
neurosis,  á  la  cual  debe  estenderse  siempre  la  incisión;  porque  en 
tanto  que  no  se  la' encuentre,  estamos  ciertos  de  hallarnos  en  el  es- 
pesor del  músculo;  mientras  que  su  sección  es  un  indicio  infalible 
que  se  ha  llegado  al  intersticio  del  vaso.  Según  lo  que  acabamos 
de  decir,  la  ligadura  de  la  tibial  posterior,  en  la  parte  superior  de 
la  pierna,  es  estremadamente  fácil;  para  esto  basta  practicar  para- 
lelamente al  borde  interno  de  la  tibia,  por  lo  menos  á  dos  lineas  de- 


—380— 

tras  de  ella,  una  incisión  que  debe  coraprehender,  la  piel,  el  tejido 
celular  sub-cutáneo,  la  aponeurosis  tibial,  el  músculo  solar  y  su  apo- 
neurosis,  dejando  hacia  dentro  la  vena  safena  interna  y  su  nervio 
satélite.  Entonces  la  arteria  tibial  puesta  al  descubierto, 'y  sola- 
mente cubierta  por  una  lámina  fibrosa  muy  delgada  de  la  aponeu- 
rosis tibial,  debe  levantarse  de  fuera  adentro,  á  fin  ^e  evitar 
el  nervio  tibial  que  la  costea  esteriorraente. 

La  arteria  peronea  es  aun  .mas  difícil  de  ligar  que  la  tibial  pos- 
terior; como  en  la  ligadura  de  esta.,  para  hallarla  superiormente,  se 
debe  cortar  el  másenlo  solar  cerca  de  su  atadura  al  peroné,  pero  en 
un  sitio,  donde  desgraciadamente  este  músculo  no  presenta  la  apo- 
neurosis que  sirve  de  guia  infalible  por  su  parte  interna.  También 
se  puede  coger  la  arteria  peronea  en  la  parte  inferior  de  la  pierna 
en  el  momento  en  qiie  se  aplica  sobre  el  ligamento  interóseo;  basta 
para  esto  el  practicar  una  incisión  sobre  el  lado  eslerno  del  tendón 
de  Aqúiles,  incisión  que  debe  comprehender  las  hojas  superficial  y 
profunda  de  la  aponeurosis  tibial;  los  músculos  largo  flexor  propio 
del  grueso  artejo  y  el  tibial  posterior,  pueden  separarse  solamente 
en  seguida,  porque  la  arteria  se  halla  situada  entre  ellos.  Pero  si 
la  primera  incisión  hubiese  sido  hecha  muy  cerca  del  borde  poste- 
rior del  peroné,  habria  mas  facilidad  en  rosar  la  cara  posterior  de 
dicho  hueso,  desprendiendo  el  músculo  largo  flexor  propio  del  grue- 
so artejo,  y  en  ganar  de  este  modo  el  ligamenio  interóseo,  sobre 
el  cual  se  apoya  la  arteria.  En  los  casos  en  que  no  se  pudiese  en- 
contrar la  arteria  herida,  en  la  parte  superior  de  la  pierna,  se  po- 
dria  aplicar  una  ligadura  sobre  el  final  de  la  crural,  ó  sobre  la  po- 
plítea. Mr.  Dupuytren  ha  seguido  este  método  con  éxito,  en  un 
caso  en  que  la  arteria  tibial  posterior  habia  sido  abierta  muy  arri- 
ba por  una  esquirla  de  fraetura.  Los  profesores  Roux  y  Delpech 
han  obtenido  igualmente  los  mismos  resultados.  Sin  embargo  el  mé- 
todo de  Anel  aplicado  á  la  curación  de  las  heridas  de  las  arterias  no 
debe  emplearse  sino  con  grandes  precauciones,  como  lo  prueban  las 
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de  MM.  Guthrie,  Bell  y  Marjolin-  en  efecto,  el  restablecimiento  de 
la  circulación  puede  causar  una  hemorragia  funesta.  Pero  si  no 
es  siempre  seguro  el  ligar  la  arteria  femoral  en  los  casos  de  heridas 
profundas  de  las  arterias  de  la  pierna,  no  sucede  lo  mismo  á  los 
aneurismas  de  lá  misma  región;  en  efecto,  todos  deben  tratarse  por 
la  ligadura  de  la  femoral. 

En  las  fracturas  de  la  pierna,  los  fragmentos  sufren  general- 
mente muy  poca  dislocación,  á  no  ser  el  que  pueda  determinar  la 
causa  fracturadora;  dos  razones  se  presentan  para  esplicar  este  fe- 
nómeno; primera,  porque  los  mismos  músculos  se  insertan  sobre 
los  dos  fragmentos  á  la  vez;  y  segunda,  porque  "si  hay  fractura  de 
uno  de  los  huesos  solamente,  el  que  está  intacto,  sirve,  en  algún 
modo,  de  tablilla  al  que  se  halla  afectado  de  solución  de  continui- 
dad. Y  sin  embargo  en  ías  fracturas  completas,  se  ve  muchas  ve- 
ces las  estremidades  de  los  fragmentos  formar,  hacia  delante,  una 
eminencia  angular,  eminencia  producida  por  la  contracción  de  los 
músculos  posteriores,  que  tiran  una  hacia  otra  de  las  estremidades 
opuestas  de  los  huesos.  En  las  fracturas  del  peroné  los  dos  frag- 
mentos son  arrastrados  hacia  ia  tibia,  y  el  fragmento  inferior,  en 
particular,  sufre  un  movimiento  de  báscula  en  virtud  del  cual  su  es- 
tremidad  inferior  se  dirige  hacia  fuera  y  se  aleja  déla  punta  del  ma- 
leólo interno,  como  veremos  mas  adelante,  al  tratar  del  empeine. 
¿Cuál  es  la  causa  de  este  movimiento  de  báscula  de  los  fragmentos 
del  peroné  hacia  la  tibia?  ¿Es  la  contracción  de  los  músculos  que 
se  insertan  á  la  vez  sobre  los  dos  huesos,  así  como  todos  los  auto- 
res lo  repiten  á  porfía?  Pero  en  la  pierna  no  hay  músculo  dis- 
puesto de  manera  á  producir  esta  acción;  el  tibial  posterior,  que  se 
cita  algunas  veces,  se  inserta  á  la  vez  sobre  la  tibia  y  el  peroné;  pe- 
ro todas  sus  inserciones  son  inserciones  de  origen,  y  en  nada  se  ase- 
mejan á  las  del  cuadrado  pronador  del  antebrazo  sobre  el  radio  y 
sobre  el  cubito.  El  mecanismo  del  peroné  relativamente  al  pié  me 
parece  el  solo  capaz  de  esplicar  las  dislocaciones  de  la  fractura  del 
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peroné.  En  efecto,  este  hueso,  verdadera  tablilla  esterna  del  pié, 
no  pnede  llenar  sus  funciones  cuando  se  halla  fracturado;  desde 
entonces  el  pié  arrastrado  en  este  sentido  por  sus  músculos  abduc- 
tores, se  desvia  hacia  fuera,  rechaza  del  mismo  lado  el  maleólo 
esterno,  y  este  maleólo  que,  en  otra  cualquiera  circunstancia  hu- 
biese sido  un  obstáculo  á  la  desviación,  es  arrastrado  y  la  sufre  á 
su  turno.  Algunas  veces  la  tibia  se  fractura  oblicuamente;  pero 
¿existe  una  disposion  anatómica  capaz  de  esplicar  la  dirección  cons- 
tante hacia  abajo  y  adentro  de  dicha  oblicuidad?  Yo  no  lo  creo.  La 
estación  no  podría  efectuarse,  cuando  se  halla  fracturado  uno  de 
ios  huesos  de  la  pierna;  pero,  por  razones  diferentes,  según  el  que 
está  afectado:  si  es  la  tibia,  habiendo  perdido  la  pierna  su  eje  de 
sustentación,  rehusa  sostener  el  peso  del  cuerpo;  por  el  contrario,  es 
el  pié  el  que  cesa  de  efectuar  regularmente  sus  funciones,  si  la  so- 
lución existe  en  el  peroné. 

La  posición  superficial  de  la  tibia  hacia  dentro  de  la  pierna,  su 
volumen,  y  sin  duda  también  sus  funciones  continuas  y  penibles  la 
esponen  mas  á  la  necrosis  que  á  otra  cualquiera  parte  del  esque- 
leto. Cuando  se  debe  estraer  un  secuestro  encerrado  en  el  inte- 
rior de  este  hueso,  la  cara  interna  de  la  pierna  es  la  que  se  debe 
elegir  para  practicar  las  diversas  secciones  que  son  necesarias;  el  pe- 
queño número  de  partes  blandas  que  cubren  el  hueso  de  esta  parte 
es  muy  poco' considerable,  y  muchas  veces  el  secuestro  se  presenta 
casi  de  por  sí  mismo  al  cirujano. 

¿La  posición  superficial  del  hueso  que  sirve  de  base  á  la  pier- 
na, esplica  la  especie  de  predilección  que  afectan  en  el  virus  sifilítico; 
los  exóstoses  y  las  periostoses  para  él?  Yo  no  osaría  decirlo  posi- 
tivamente; pero  lo  que  no  es  permitido  ignorar,  es  que  la  fre- 
cuencia de  dichas  afecciones  es  tal,  en  los  individuos  afectados  de 
sífilis,  que  el  médico  jamás  debe  omitir  el  esplorar  la  cara  inter- 
na de  la  pierna,  en  un  enfermo  que  sospeche  una  infección  vené- 
rea constitucional. 
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Las  varices  de  las  piernas  sqn  muy  comunes;  se  desarrollan  es- 
pecialmente en  la  parle  interna,  y  son  producidas  ^por  la  dilatación 
de  la  gran  vena  safena  y  de  sus  ramas:  son  menos  comunes  en  la 
safena  esterna,  sin  duda  porque,  subiendo. menos  que  la  primera, 
sostiene  una  columna  sanguínea  menos  alta;  y  además,  porque  en- 
cerrada en  parte,  como  hemos  visto,  en  una  perqueña  vaina  apo- 
neurótica,  sus  paredes  son  mejor  sostenidas  que  las  de  la  vena  sa- 
fena interna. 

Los  abscesos  de  la  pierna  son  raros  anteriormente;  hacia  atrás, 
por  el  contrario,  son  comunes  en  el  espesor  de  la  pantorrilia.  El 
pus  que  los  forma  se  propaga  fácilmente  entre  los  músculos  geme- 
los.y  solar,  sobre  todo  por  delante  de  este.  Algunas  veces  los  abs- 
cesos de  la  parte  posterior  de  la  pierna  son  formados  por  pus  que 
viene  de  la  corva,  ó  bien  de  un  sitio  mas  alto,  después  de  haber 
atravesado  solamente  la  corva. 

La  amputación  de  la  pierna  es  una  operación  de  frecuente 
aplicación  práctica;  y  como  los.diversos  tiempos  de  que  se  compone 
se  hallan  fundados  todos  sobre  condiciones  anatómicas  de  esta  re- 
gioa,  importa  que  los  examinemos  sucesivamente  aquí.  Primero, 
el  operador  se  coloca  hacia  dentro,  á  fin  de  poder  hacer  de  frente 
la  sección  de  los  dos  huesos,  que  ocupan  un  plano  oblicuo  hacia 
fuera  y  abajo,  cuando  la  pierna  es  sostenida  horizontalmente.  Se 
elige  para  hacer  la  sección  de  los  huesos,  un  punto  situado  á  cuatro 
traveses  de  dedo  por  debajo  de  la  tuberosidad  anterior  de  la  ti- 
bia: 1.^  porque  en  dicho  punto,  la  arteria  poplítea  se  halla  dividida 
en  tibiales  anterior,  posterior  y  peronea;  2.°  porque  la  arteria  nu- 
tricia de  la  tibia  no  se  halla  alojada  aun  en  el  canal  huesoso  que 
sirve  para  transmitirla  al  interior  de  dicho  hueso;  3.°  porque  de 
este  modo  se  conservan  los  tendones  que  forman  la  pata  de  ganso, 
y  con  ellos,  los  movimientos  de  flexión  del  muñón;  4."*  en  fin,  por- 
que la  parte  de  la  pierna  qué  se  deja  para  formar  el  muñón,  pre- 
senta la  longitud  mas  favorable  para  la  aplicación  de  una  pierna  ar- 
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tificial.  Eo  esta  ampulacion  los  músculos  deben  cortarse  en  un  so- 
lo tiempo  hasta  el  hueso,  á  no  ser  en  la  parte  posterior,  porque  á 
escepcion  del  último  punto,  no  forman  dos  planos,  y  que  hasta  en  este 
sitio  próximo  de  sus  inserciones  superiores,  son  casi  igualmente 
retráctiles.  Después  de  esta  operación,  se  reúne  la  herida  oblicua- 
mente de  delante  atrás  y  de  dentro  afuera:  1 ."  para  hacer  corres- 
ponder á  uno  de  los  ángulos  de  la  herida,  el  ángulo  anterior  de  la 
tibia,  que,  sin  esto,  comprimirla  dé  una  manera  dañosa  uno  de  los 
colgajos;  2.»  porque  el  diámetro  mas  estenso  de  la  pierna  presenta 
esta  dirección.  M.  Marjolin  y  Beclard  después,  han  propuesto  para 
impedir  la  gangrena,  consecuencia  de  la  presión  del  ángulo  de  la 
tibia  contra  el  colgajo  anterior,  el  separar  oblicuamente  dicho  án- 
gulo. Esta  modificación  ha  sido  adoptada  por  un  gran  número  de 
cirujanos;  yo  mismo  la  he  practicado  muchas  veces,  pero  la  he 
abandonado  hoy  dia;  primero,  porque  ella  no  es  suficiente  para  im- 
pedir la  gangrena  que  se  quiere  evitar;  segundo,  porque  aumenta, 
de  una  manera  que  me  ha  parecido  dañosa,  la  esteñsion  de  la  su- 
perficie huesosa  cerrada.  Después  de  la  amputación  de  la  pierna 
hay  que  ligar  siempre  las  dos  arterias  tibiales,  la  peronea  y  algu- 
nas arterias  musculares,  especialmente  las  de  los  músculos  gemelos 
y  solar.  Cuando  sobrevienen  hemorragias  á  consecuencia  de  las 
amputaciones  de  la  pierna,  en  lugar  de  fatigar  el  muñón  por  tenta- 
tivas irritantes  y  muchas  veces  infructuosas,  se  debe  imitar  la  osada 
conducta  de  los  profesores  Roux  y  Dupuy tren,  que  en  estos  casos, 
han  ligado  con  éxito  la  arteria  femoral. 

Mr.  Ribes  atribuye  la  retracción  algunas  veces  muy  considera- 
ble de  las  arterias  de  la  pierna  después  de  su  amputación,  á  la  po- 
sición que  hemos  señalado  del  final  de  la  arteria  poplítea  sobre  la 
parte  superior  del  ligamento  interóseo,  y  al  punto  de  apoyo  que 
estas  arterias  toman  en  dicho  ligamento. 
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2.<>  Empeine  del  pie. 

El  empeine  del  pié  es  el  ángulo  de  reunión  de  la  pierna  y  del 
pié;  es  una  región  que  comprehende  el  grupo  de  los  órganos  que 
rodean  la  articulación  tibio-tarsiana,  y  que  se  estiende  á  dos  tra- 
veses  de  dedo  por  encima  y  por  debajo  de  los  maleólos. 

El  empeine  es  mucho  menos  aplanado  que  la  muñeca;  su  aná- 
loga en  el  miembro  toráxico.  Su  diámetro  transverso,  tomado  al 
nivel  de  los  maleólos,  iguala  en  longitud  al  antero-posterior. 

Cuatro  eminencias  bien  marcadas  distinguen  la  superficie  es- 
terna del  empeine:  una  posterior,  pertenece  al  tendón  de  Áquiles; 
otra  anterior,  manifiesta  al  esterior  el  paquete  de  los  tendones  es- 
tensores  del  pié;  dos  laterales,  los  maleólos  ó  tobillos,  son  relieves 
huesosos.  De  los  dos  maleólos,  el  interno  es  mas  estenso  de  delan- 
te atrás,  menos  saliente,  menos  largo,  y  situado  sobre  un  plano  mas 
anterior  que  el  esterno.  Cuatro  depresiones  separan  las  eminen- 
cias precedentes;  se  hallan  dispuestas  delante  y  detrás  de  cada  ma- 
leólo, que  lo  aislan  de  las  partes  próximas,  y  cuya  emineacia  aumen- 
tan; las  dos.  posteriores,  separadas  por  la  proeminencia  del  tendón 
de  Aquiles,  son  mas  pronunciadas  que  las  anteriores:  las  esternas 
son  también  mas  profundas  que  las  internas. 

Estructura.  1  .^  Elementos. — La  articulación  tibio-tarsiana,  ten- 
dones, una  aponeurosis,  vasos  que  vienen  de  la  pierna  ó  del  pié,  ner- 
vios, un  poco  de  tejido  célulo-adiposo  y  la  piel,  tales  son  4os  ele- 
mentos que  componen  esta  región. 

La  articulación  tibio-tarsiana  es  la  base  que  sostiene  todo  lo 
demás;  de  una  parte,  la  polea  del  astragalo;  de  la  otra,  una  cavidad 
alargada  transversalmente,  á  la  cual  concurren  los  dos  huesos  de  la 
pierna,  especie  de  mortaja  limitada  por  los  dos  maleólos,  son  los 
partes  huesosas  que  se  reúnen  para  constituir  esta  articulación,  sin 
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duda  de  las  mas  importantes  de  nuestro  cuerpo,  y  aquella  cuyo  me- 
canismo es  seguramente  el  mas  complicado.  Para  no  omitir  aquí 
ninguna  de  ^as  particularidades  importantes  de  su  estructura,  re- 
cordaré con  cuidado:  1 ."  que  el  peroné  concurre  á  formar  su  lado 
esterno,  y  qne  toca  solamente  á  la  parte  esterna  del  astragalo;  2.° 
que  la  prolongación  de  este  hueso,  que  forma  el  maleólo  esterno, 
desciende  cuatro  líneas  por  debajo  de  la  prolongación  opuesta  de  la 
tibia;  3.°  que  tres  ligamentos  robustos  en  su  parte  esterna,  que 
uno  solo  en  la  interna,  y  que  otros  dos  rudimentarios,  uno  por  de- 
lante y  otro  por  detrás,  aseguran  las  relaciones  particulares;  4. «que 
el  eje  de  esta  articnlacion  cae  mucho  mas  cerca  del  borde  interno 
del  pié  que  del  borde  esterno;  5."  en  íin,  que  el  gran  diámetro  de 
la  mortaja  tibial  es  exactamente  igual  al  de  la  polea  del  astragalo, 
y  que  en  el  estado  normal,  esta  se  halla  muy  comprimida  en  el  sen- 
tido transversal. 

El  astragalo  y  su  doble  articulación  escafoidea  ycalcaniana  per- 
tenecen igualmente  al  empeine,  así  como  la  articulación  peronea- 
tibial  inferior.  La  articulación  peronea-iíbial  inferior  es  notable 
por  la  fuerza  de.  sus  ligamentos,  ligamentos  que  se  distinguen  en 
anterior,  posterior  y  medio.  Mas  adelante  veremos  la  importancia 
y  iá  aplicación  de  estos  datos  anatómicos. 

El  empeine  no  posee  músculo  alguno  intrínseco;  apenas  se  dis- 
tinguen algunas  fibras  carnosas  en  los  lados  de  los  tendones  de  los 
músculos  de  la  pierna  que  se  prolongan  á  él.  Por  delant.e  se  en- 
cuentra los  tendones  de  los  músculos  tibial  anterior,  estensor  común 
de  los  artejos,  estensor  propio  del  grueso  artejo,  y  peroné  anterior. 
La  parte  esterna  es  ocupada  por  los  tendones  de  los  músculos  pe- 
roneos laterales;  mientras  que  el  tendón  de  Aquiles,  los  del  largo 
flexor  común  de  los  artejos,  del  flexor  propio  del  grueso  artejo  y 
del  tibial  posterior,  pertenecen  á  su  parte  posterior.  El  pequeño 
músculo  pedio  toma  origen  sobre  esta  región,  del  lado  del  pié,  y  la 
abandona  bien  pronto. 


—387— 

La  aponeiirosis  del  empeine  se  continúa,  superior  é  inferionnen- 
le,  con  la  de  la  pierna  y  del  pié;  es  un  poco  mas  gruesa  que  esta. 
Su  cara  superficial  presenta,  cerca  del  maleólo  interno,  una  aber- 
tura que  dá  paso  á  una  vena  que  reúne  la  safena  interna  con  las 
venas  tibiales  anteriores.  Sn  cara  profunda  tiene  relaciones  con 
todos  los  elementos  de  esta  región.  Intimamente  fijada  sobre  la 
superficie  de  los  maleólos,  esta  aponeurosis  se  confunde  con  el  pe- 
riosteo  de  dichas  partes.  Es  tejida  de  fibras  transversas,  ó  mas  ó 
menos  oblicuas.  Dos  hojas  bien  distintas  la  constituyen  posterior- 
mente, hojas  que  se  continúan  con  las  de  la  cara  posterior  de  la 
pierna.  Por  delante,  es  bifoliada  como  por  detrás;  pero  esta  dis- 
posición existe  solamente  á  la  altura  del  ligamento  anular.  En 
ciertos  puntos,  dicha  aponeurosis  forma  bridas  particulares  que  re- 
tienen los  tendones  á  su  paso:  una  de  estas  bridas  constituye  ante- 
riormente el  ligamento  anular  dorsal  del  tarso;  dicho  ligamento  es 
oblicuo  de  la  tibia,  hacia  la  depresión  anterior  del  maleólo  esterno; 
está  formado  de  dos  láminas,  cuya  separación,  en  tres  puntos,  con- 
curre á  formar  tres  sinuosidades,  para  los  músculos  anteriores  de 
la  pierna,  sinuosidades  entre  las  cuales  la  que  pertenece  al  músculo 
tibial  anterior  es  muy  delgada  por  delante,  üná  brida  de  la  apo- 
neurosis del  empeine  constituye  el  ligamento  anular  esterno  del  tar- 
so-, este  ligamento  se  estiende  entre  el  peroné  y  el  astragalo,  y  for- 
ma con  el  peroné  una  gotiera  simple  superiormente,  pero  dividida 
inferiormenle  en  dos  partes  por  un  tabique.  Una  tercera  porción 
en  fin,  es  llamada  ligamento  anular  interno  del  tarso-,  insertado  so- 
bre el  maleólo  interno  y  sobre  la  parte  correspondiente  del  calca- 
neo,  establece  una  especie  de  puente,  por  debajo  del  cual  pasan 
todos  los  tendones  de  los  músculos  profundos  de  la  cara  posterior 
de  la  pierna,  tendones  contenidos  en  gotieras  oseo-fibrosas  espe- 
ciales; entre  estas  gotieras  hay  una  para  el  largo  flexor  propio  del 
grueso  artejo,  y  otra  simple  superiormente,  y  bífida  inferiormentc 
para  los  tendones  primero  reunidos,  después  separados  del  flexor 
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común  y  del  tibial  posterior.  La  goliera  comun  de  loa  raúscuios 
estemos  del  empeine  es  formada  por  la  hoja  superficial  de  la  apo- 
neurosis;  mientras  qne  la  hoja  profunda,  fijada  sobre  el  jmaleolo 
interno  y  sobre  el  astragalo,  concurre  á  formar  las  gotieras  es- 
peciales. 

Tres  arterias  considerables,  las  dos  tibiales  y  la  peronea,  llegan 
déla  pierna  ala  región  tibio-tarsiana:  todas  le  dan  ramos,  pero  una 
sola  Sé  termina  completamente  en  ella,  la  peronea.  Las  arterias  se- 
cundarias de  esta  región  son  las  maleolares  y  las  peroneas  anterior 
y  posterior.  Además  de  las  anastomoses  que  tienen  todas  las  arte- 
rias del  empeine,  en  la  red  que  forma  al  rededor  de  los  maleólos,  y 
en  la  cual  se  termina  la  arteria  dorsal  del  tarso,  existe  también  otras 
que  hacen  comunicar  mas  estensamente  los  troncos  posteriores  y  an- 
teriores, ó  los  primeros  entre  sí;  así,  un  ramo  constante  reúne  la  pe- 
ronea anterior  con  la  tibial  anterior,  ya  directamente,  ya  por  medio 
de  la  maleolar  esterna.  Así,  la  peronea  posterior  se  anastomosa  con 
la  tibial  posterior  (1)  mas  ó  menos  directamente,  como  ya  hemos  di- 
cho al  tratar  de  la  pierna. 

Por  lo  general  dos  venas  siguen  el  trayecto  de  cada  una  de  las 
arterias  del  empeine,  y  son  tan  profundas  como  ellas;  pero  otros  va- 
sos del  mismo  orden,  las  dos  safenas  y  algunos  de  sus  ramos  le  for- 
man un  plano  sub-cutáneo.  Esta  capa  venosa  superficial  comunica 
con  la  profunda  por  algunos  ramos  anastmóticos,  entre  los  cuales  el 
mayor,  une  directamente  la  safena  interna  y  una  de  las  venas  tibia- 


(i)  Esta  disposición  de  las  arterias  tibial  posterior  y  peroiiéá^^ 
es  ana'loga  á  la  de  las  arterias  radial  y  cubital,  delante  de  la  muñe- 
ca, por  debajo  del  cuadrado  pronador.  En  una  palabra,  constitu- 
ye la  parte  posterior  de  un  círculo  vascular  que  completan,  ante- 
rior y  lateralmente,  las  arterias  maleolares,  y  que  reproduce  en  un 
luJo  el  brazalete  anterior  de  la  muñeca. 


—389— 

les  anteriores,  pasando  por  el  agujero  de  aponeurosis  que  hemos  se- 
ñalado delante  del  maleólo  interno. 

Un  ganglio  linfático,  llamado  supra-tarsiano,  ocupa  comunmen- 
te la  parte  superior  y  anterior  del  empeine,  sobre  el  trayecto  de  los 
vasos  tibiales  anteriores.  Los  vasos  linfáticos  profundos  y  anteriores 
de  esta  región  desembocan  en  dicho  ganglio,  mientras  que  los  otros 
suben  hasta  los  ganglios  poplíteos.  También  algunos-de  los  linfáti- 
cos superficiales  del  empeine  se  terminan  en  los  últimos  ganglios,  si- 
guiendo á  la  vena  safena  esterna;  peroel  mayor  número  acompáñala 
vena  safenainterna  hasta  los  ganglios  de  la  ingle,  á  loscuales  atraviesa. 

Los  nervios  tibiales  anterior,  posterior,  músculo-cutáneo  y  sa- 
feno,  no  hacen  mas  que  atravesar  el  empeine  dejando  en  él  algunos 
ramos;  los  dos  primeros  son  profundos,  los  otros  son  superficiales  y 
cutáneos. 

El  tegido  celular  es  mas  abundante  por  detrás  de  la  región  ti- 
bio-tarsiana,  al  rededor  del  tendón  de  Aquiles,  que  por  delante  y 
por  los  lados.  En  el  primer  punto,  contiene  muchas  vecsículas  adi- 
posas; por  delante  apenas  las  contiene,  y  carece  completamente  de 
ellas  al  nivel  de  los  maleólos,  sitio  donde  adquiere  una  gran  laxitud, 
j  en  el  cual  se  organiza  algunas  veces  en  bolsa  mucosa. 

Bolsas  mucosas  simples  ó  complicadas  lubrifican  las  vainas  ten- 
dinosas que  pertenecen  á  esta  región;  otra,  tan  constante  como  las 
primeras,  se  halla  colocada  entre  el  tendón  de  Aquiles  y  la  parte 
posterior  del  calcáneo. 

La  piel  del  empeine  es  fina  hacia  dentro  y  delante,  gruesa  y 
densa  hacia  atrás  y  afuera. 

2.°  Relaciones. —Lsii^iel,  el  tegido  celulo-adipososub-cutáneo 
y  la  aponeurosis  forman  tres  capas  comunes  á  toda  la  circunferencia 
de  esta  región;  la  aponeurosis  se  encuentra  también  al  nivel  de  los 
maleólos,  y  se  adhiere  al  periosteo  que  cubre  dichas  eminencias.  La 
capa  subcutánea  contiene.  1.^  por  delante  del  maíeolo  interno,  la  ve- 
na safena  interna  y  el.  nervio  del  mismo  nombre;  2. ''por  delante  de 
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la  articulación,  los  ramos  del  nervio  músculo-cutáneo;  3.<^  sóbrelos 
maleólos,  algunos  filetes  de  los  nervios  sáfenos  correspondientes;  4.* 
por  detrás  del  maleólo  esterno,  el  nervio  y  la  vena  safena  esterna. 

Las  capas  sub-aponeuróticas  son  mas  complicadas  que  las  pre- 
cedentes. 

1 ."  Por  delante,  sin  hablar  del  pequeño  músculo  pedio,  se  en- 
cuentra de  la  tibia  al  peroné,  los  músculos  tibial  anterior,  estensor 
propio  del  grueso  artejo,  estensor  común  de  los  artejos  y  peroneo 
anterior,  encerrados  cada  unoensu  vainaaponeurótica  lubricada  por 
una  membrana  sinovíal  muy  húmeda.  Cerca  del  maleólo  interno, 
['or  debajo  del  tendón  del  músculo  tibial  anterior,  un  ramo  anasto- 
mótico  de  la  gran  vena  safena  se  dirige  profundamente  hacia  las  ve- 
nas tibiales  anteriores.  Los  vasos  tibiales  anteriores  y  el  pervio 
del  mismo  nombre  están  situados  debajo  de  la  vaina  del  estensor 
propio  del  grueso  artejo,  y  cruzan  su  dirección.  La  arteria  peronea 
anterior  se  halla  situada  debajo  de  la  vaina  del  estensor  común. 
Todas  estas  partes  se  apoyan  sobre  los  huesos  de  la  pierna,  sobre 
el  ligamento  anterior  de  la  articulación  tibio-tarsiana,  y  sobre  la 
parte  superior  del  cuello  del  astragalo. 

2.*^  Por  detrás  se  descubre,  debajo  de  la  aponeurosis  del  em- 
peine, la  vaina  superficial  del  tendón  de  Aquilés,  tendón  lubrificado 
por  el  lado  del  calcáneo  por  una  bolsa  mucosa  y  envuelto  anterior  y 
lateralmente- por  un  pelotón  adiposo  considerable,  en  el  cual  se  ra- 
mifican simultáneamente  la  arteria  peronea  posterior  y  algunos  file- 
tes del  nervio  safeno  esterno.  La  vaina  del  tendón  de  Aquiles  está 
limitada  anteriormente  por  la  hoja  profunda  de  la  aponeurosis,  hoja 
que  descansa:  1."  sobre  los  músculos  largo  flexor  propio  del  grueso 
artejo  hacia  fuera,  flexor  coman  de  los  artejos  en  el  centro,  y  tibial 
posterior  hacia  dentro;  2.°  sobre  los  vasos  y  nervios  tibiales  poste- 
riores, situados  en  el  intervalo  de  los  músculos  largo  flexor  común 
de  los  artejos  y  flexor  propio  del  grueso  artejo;  3.*  so'ore  los  vasos 
peroneos  posteriores,  situados  inmediatamente  detrás  de  la  articu- 
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lacion  peroneo-tibial  inferior.  El  músculo  largo  flexor  propio  del 
grueso  artejo  se  introduce  por  detrás  del  astragalo  en  un  canal  óseo- 
íibroso.  Los  tendones  de  los  músculos  flexor  común  y  tibial  poste- 
rior están  alojados  en  una  sinuosidad  común,  detrás  del  maleólo 
interno,  y  en  dicho  punto  se  entrecruzan  de  tal  modo,  que  el  flexor 
pasa  por  detrás  y  por  fuera  del  tibial  posterior.  Estas  diversas 
partes  cubren  profundamente  la  cara  posterior  de  la  tibia,  del  pe- 
roné, de  la  articulación  peronea-tibial  inferior,  del  astragalo,  y  el 
ligamento  posterior  de  la  articulación  tibio-tarsiana. 

5.°  Por  los  lados,  la  aponeurosis  del  empeine,  confundida  con 
el  periosteo  de  los  maleólos,  no  deja  superiormente  espacio  algu- 
no entre  ella  y  dichas  eminencias;  pero,  debajo  de  esta  no  sucede 
así;  en  efecto,  se  encuentra  la  anastomosis' de  los  vasos  maleolares 
y  plantares,  algunos  tendones  reflejados  y  alojados,  encada  lado,  en 
una  sinuosidad,  que  primero'es  simple,  que  bien  pronto  se  hace  bifida 
y  que  cúbrelos  ligamentos  laterales  de  la  articulación  tibio  tarsiana, 
asi  como  las  caras  correspondientes  del  astragalo.  Estos  tendones 
son:  hacia  dentro,  el  del  músculo  tibial  posterior,  que  marcha  para- 
lelamente al  borde  interno  del  pié,  y  el  del  músculo  largo  flexor  co- 
mún de  los  artejos,  que  se  introduce  por  debajo  de  la  bóveda  cal- 
•  canea;  hacia  fuera,  los  de  los  peroneos  laterales.  El  tendón  del  mús- 
culo corto  peroneo  se  dirige  paralelamente  al  borde  interno  del  pié 
Y  el  del  largo  peroneo  penetra  bien  pronto  por  debajo  del  cuboides. 

Desarrollo. — La  región  tibio-tarsiana  es  muy  débil  en  el  niño; 
en  esta  época  de  [a  vida  el  maleólo  esterno  poco  prolongado  y  epi- 
tísiceo,  no  llena  sino  á  medias  sus  funciones  relativamente  al  pié, 
circunstancia  que  esplica  la  imposibilidad  primera,  y  la  vacilación 
por  mucho  tiempo  prolongada  de  la  estación  y  de  la  marcha. 

Variedades.— E\  empeine  es  asiento  de  un  gran  número  de 
variedades  musculares  y  vasculares  que,  casi  todas,  nos  han  ocupa- 
do al  hablar  de  h  pierna;  por  ejemplo,  en  este  punto  es  donde  se 
encuentran  comunmente  esas  disposiciones  anormales  que  hacen 


—sos- 
comunicar  las  arterias  tibiales  y  peroneas.  Yo  he  visto  muchas  ve- 
ces que  la  arteria  maleolar  esterna  dá  la  pedia.  Esta  última  va- 
riedad presenta  de  importante,  que  coincide  con  un  cambio  de  po- 
sición de  la  pedia,  que  es  llevada  hacia  fuera,  debajo  del  origen  del 
músculo  pedio. 

Usos. — El  empeine  sostiene  el  peso  de  todo  el  cuerpo,  y  lo 
transmite  inmediatamente  al  pié.  Su  mecanismo,  en  esta  transmi- 
sión, es  muy  importante  y  muy  curioso;  por  una  parte,  su  posición, 
encima  del  sitio  donde  el  borde  interno  del  pié  descansa  en  falso 
¿obre  el  suelo,  y  de  la  otra,  la  longitud  del  maleólo  esterno,  colo- 
can el  pié  entre  dos  potencias  iguales  y  opuestas,  que  se  destruyen 
recíprocamente  en  el  estado  normal:  una,  que  lo  llevarla  continua- 
mente á  la  rotación  hacia  fuera  sin  resistencia  de  la  otra.  Si  se 
destruye  este  equilibrio,  ó  si  ha  sido  destruido  por  una  enferme- 
dad, la  rotación  del  pié  hacia  fuera  es  inevitable.  En  la  marcha, 
el  empeine  es  el  punto  de  la  palanca  del  pie  sobre  el  cual  está  apli- 
cado la  resistencia  del  movimiento;  por  consecuencia  la  palanca  del 
pié  es  de  segundo  género  [inter-resistente,  Dumeril),  y  es  fácil  con- 
cebir qué  ventajas  le  dá  por  su  acción,  la  prolongación  del  calcáneo 
hacia  atrás  y  la  inserción  perpendicular  del  tendón  de  Aquiles  so- 
bre dicho  hueso.  En  las  articulaciones  de  !a  región  del  empeine  se 
efectúan  movimientos  de  flexión,  deestension,  de  adduccion,  de  ab- 
ducción y  de  circunvalación;  la  flexión  y  estension  son  esclusivas  de 
la  articulación  tibio-tarsiana;  los  demás  movimientos  pertenecen  so- 
lamente á  las  articulaciones  astragalo-calcanea  y  escafoidea.  No  po- 
demos concebir  cómo  algunos  anatómicos  hayan  atribuido  movi- 
mientos laterales  á  la  articulación  tibio-tarsiana,  cuando  su  produc- 
ción impedirla  el  mecanismo  del  empeine  y  del  pié.  En  los  movi- 
mientos laterales  ó  de  adduccion  y  de  abducción,  el  empeine  se  halla 
cqmpensado  en  esta  región,  por  dos  órdenes  de  músculos  opuestos: 
de  una  parte,  el  tibial  anterior  y  el  posterior,  de  la  otra,  los  pero- 
neos laterales;  músculos  que  deben  equilibrarse,  para  que  se  efec- 
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túe  regularmente  el  mecanismo  del  empeine.  Mas  adelante  ve- 
remos la  aplicación  de  estos  hechos  al  estado  patológico. 

Beducciones  patológicas  y  operatorias.— LdiS  lesiones  de  la  re- 
gión del  empeine  son  comunes;  lo  que  se  deduce  naturalmente  de 
sus  usos  violentos,  durante  la  marcha,  los  esfuerzos  para  cargar  un 
fardo,  para  saltar,  etc.  A  pesar  de  la  estremada  fuerza  del  tendón 
de  Aquiles,  se  le  ha  visto  romperse  algunas  veces  en  esta  región. 
En  el  niño  se  desprende  sin  romperse  arrastrando  consigo  la  parte 
posterior  del  calcáneo,  que  es  constituida  por  una  epífisis  cuya  sol- 
dadura se  efectúa  bastante  tarde.  El  tendón  de  Aquiles  puede  ser 
dividido  fácilmente  en  las  heridas.  Cualquiera  que  sea  la  causa 
de  la  solución  de  continuidad  de  este  tendón,  se  conoce  lo  impor- 
tante que  es  el  afrontar  las  dos  esíremidades,  para  obtener  una  ci- 
catriz estrecha,  circunstancia  que  puede  considerarse  ella  sola  como 
una  curación  perfecta,  pues  que  solamente  en  este  caso,  los  movi- 
mientos no  pierden  fuerza  alguna.  Sabemos  los  diferentes  aparatos 
que  los  cirujanos  han  inventado  con  dicho  fin. 

La  lesión  délas  arterias  tibiales  y  peronea,  complica  algunas  ve- 
ces las  heridas  del  empeine;  ta  ligadura  de  estos  vasos  no  presenta 
cosa  alguna  de  particular,  sobre  todo  nada  que  no  se  haya  dicho 
al  tratar  deja  pierna.  ' 

En  una  caida,  ó  solamente  durante  la  marcha,  si  el  pié  no  se 
dirige  de  plano  sobre  el  suelo,  se  desliza  lateralmente  en  la  región 
que  nos  ocupa.  Si  esta  rotación  es  pequeña  no  produce  accidentes; 
pero  si,  por  el  cbntrario,  es  muy  estensa,  se  manifiesta  un  dolor  in- 
tenso y  otros  síntomas  mas  ó  menos  graves.  El  mecanismo  de  la 
producción  de  estos  accidentes  esplica  la  denominación  general  de 
torceduráj  dada  á  la  lesión  articular  que  forma  su  carácter  anató- 
mico. La  rotación  anormal  que  produce  la  tercedura  puede  tener 
lugar  hacia  dentro  ó  hacia  fuera;  de  aquí  la  distinción  de  las  torce- 
duras  en  esternas  é  internas.  Para  conocer  el  mecanismo  de  las 
torceduras,  es  menester  recordar  ta  naturaleza  estrecha  y  el  meca- 
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nismo  de  las  articulaciones  tibio-tarsiana,  astragalo-calcaaea  y  es- 
cafoidea.  Cuando  el  pié  se  dirige  á  ja  adduccion  ó  á  la  abducción, 
en  el  estado  normal,  las  últimas  articulaciones  son  el  centro  de  ro- 
tación; pero  si  una  fuerza  cualquiera  lleva  el  moviraieato  mas  allá 
de  sus  límites  naturales,  la  articulación  tibio-tarsiana  participa  de  la 
rotación,  y  como  su  conformación  no  puede  permitírsela,  sus  diver- 
sas partes  sufren  una  violencia  mas  ó  menos  grande.  En  la  mas 
simple  tercedura,  los  ligamentos  se  hallan  solamente  un  poco  ma- 
gullados; se  rompen  en  un  caso  ya  mas  complicado;  en  fin,  en 
otros  easos  mas  complicados  aun,  sobrevienen  luxaciones  ó  fractu- 
ras. Muchas  razones  concurren  a  hacer  rara  la  tercedura  ester- 
na, al  mismo  tiempo  que  esplican  la  frecuencia  de  la  interna:  el  nú- 
mero de  los  ligamentos  laterales  estemos,  la  longitud  del  maleólo 
peroneal,  y  la  tendencia  continua  del  [)ié  á  dirigirse  á  la  abducción 
durante  la  estación,  tendencia  que  ya  hemos  esplicado  por  la  posi- 
ción del  empeine,  por  encima  de  la  concavidad  del  borde  interno 
del  pié.  La  tercedura  es  siempre  grave,  porque  la  rotura,  ó  al  me- 
nos el  magullamiento  de  los  lazos  articulares  del  empeine,  se  opone 
el  mecanismo  del  pié,  impide  la  maixha  y  la  estación,  y  determina 
una  multitud  de  lesiones  mas  ó  menos  profundas  de  las  articula- 
ciones de  esta  región. 

Los  maleólos,  comprimidos  de  dentro  afuera  por  el  astragalo, 
pueden  romperse  en  las  grandes  torcedoras,  como  he  dicho  mas 
arriba.  La  tibia  no  puede  fracturarse  mas  allá  del  maleólo  inter- 
no, á  causa  de  la  sola  rotación  forzada  del  pié;  pero  no  sucede  así 
al  peroné;  lo  que  depende  de  la  mayor  debilidad  de  dicho  hueso,  y 
de  la  flexibilidad  que  le  resulta  de  la  primera  disposición:  por  otra 
parte»  hé  aquí  el  mecanismo  de  la  producción  de  la  fractura  del  pe- 
roné que  sobreviene  en  la  tercedura. 

La  fractura  del  peroné  se  efectúa  raramente  en  la  tercedura  es- 
terna; sin  embargo  cuando  se  la  observa,  el  astragalo  ha  comprimi- 
do para  producirla  el  maleólo  peroneal  de  dentro  afuera;  los  liga- 
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meatos  perpneo-tarsianos  laterales  han  cedido;  el  peroné  Ka  egecu- 
tado  en  su  articulación  tibial  inferior  un  movimiento  de  báscula  por 
el  cual  la  punta  del  maleólo  se  ha  dirigido  hacia  fuera;  los  ligamen- 
tos de  la  articulación  peroneo  tibial  inferior  han  resistido  á  la  disten- 
sión; y  el  peroné  encorvado  por  encima  de  ella  se  ha  roto. 

La  fractura  del  peroné  sobreviene  mas  frecuentemente,  como 
ya  hemos  dicho,  en  la  torcedura  interna,  tercedura  que  es  mas  co- 
munique la  esterna,  por  las  razones  ya  indicadas,  á  causa  de  la  ten- 
dencia natural  del  pié  á  doblarse  hacia  dentro,  bajo  el  peso  del  cuer- 
po. En  esta  torcedura,  el  mecanismo  de  la  producción  de  la  frac- 
tura es  muy  diferente  del  precedente:  el  astragalo  tiende  á  dirigirse 
hacia  dentro,  y  produce  la  distensión,  algunas  veces  hasta  la  rotura 
del  ligamento  lateral  interno,  mientras  que  los  ligamentos  laterales 
estemos  no  padecen  casi  nada;  bien  pronto  él  maleólo  peroneal  cho- 
ca por  su  punta,  contra  la  cara  esterna  del  calcáneo,  que  lo  rechaza 
hacia  arriba;  pero  al  mismo  tiempo,  esla  tendencia  es  destruida  por 
la  solidez  de  las  articulaciones  peroneo  tibiales,  y  el  peroné  encorva- 
do solamente  en  un  punto,  se  fractura.  Así  en  este  caso,  que  es  el 
mas  ordinario,  la  fractura  del  peroné  es  la  consecuencia  de  una  cor- 
vadura, por  presión  de  dicho  hueso  según  su  éxe;  mientras  que  la 
fractura  del  peroné,  que  algunas  veces  sobreviene  en  la  torcedura 
esterna,  es  consecutiva  á  una  presión  de  dentro  afuera  sobre  el  ma- 
leólo esterno.  La  primera  se  halla  exempta  de  lesión  de  los  liga- 
menios  laterales  estemos,  mientras  que  dichos  ligamentos  están 
constantemente  rotos  ó  distendidos  en  la  segunda. 

En  toda  fractura  del  peroné,  el  fragmento  inferior  ejecuta  un 
movimiento  de  báscula  hacia  fuera,  como  hemos  dicho  al  tratar  de 
la  pierna;  el  maleólo  esterno  se  separa  del  interno;  el  diámetro 
transverso  de  la  mortaja  peroneo-tibial  aumenta,  y  no  se  halla  en 
relación  con  el  del  astragalo;  el  maleólo  esterno  no  puede  sostener 
el  pié;  y  todo  e({ui!ihrio  está  destruido  entre  las  dos  potencias  que 
cu  el  estado  normal  se  oponían  á  la  rotación  de  dicha  parte.     De 
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aquí,  siempre  que  el  pié  se  apoye  sobre  el  suelo,  los  movimientos 
laterales  cuyo  centro  es  entonces  la  articulación  tibio-tarMana,  mo- 
vimientos que  impiden  la  estación  y  la  marcha. 

Para  curar  la  fractura  del  peroné,  es  necesario  volver  el  ma- 
leólo esterno  á  su  distancia  normal  del  interno,  contra-balanceando 
la  acción  de  las  potencias  de  dislocación,  y  haciendo  bascular  el  ma- 
leólo esterno  de  fuera  adentro;  para  esto,  muchos  cirujanos  se 
contentan  con  aplicar  el  aparato  ordinario  de  las  fracturas  de  la 
pierna,  subiendo  la  tablilla  interna  hasta  el  nivel  del  maleólo  cor- 
respondiente, y  bajando  mucho  la  tablilla  esterna,  de  manera  á 
comprimir  el  maleólo  por  dicho  lado.  Con  el  mismo  fin,  M.  Du- 
puytren  emplea  un  aparato  ingenioso,  cuya  acción  está  fundada  so- 
bre la  gran  resistencia  de  los  ligamentos  estemos  de  la  articulación 
tibio-tarsiana,  y  sobre  su  integridad  en  la  mayor  parte  de  las  frac- 
turas del  peroné.  En  efecto,  dicho  profesor  egerce  una  tracción 
defuera  adentro,  sobre  la  punta  del  maleólo  peroneal,  por  medio  de 
los  ligamentos  laterales  estemos,  poniendo  y  fijando  el  pié  enfermo 
en  la  adduccion.  Sin  embargo  este  aparato  tan  simple  no  conviene 
en  algunos  casos  raros;  por  ejemplo,  cuando  la  fractura  ha  sobre- 
venido en  la  torcedura  esterna;  en  efecto,  dicha  fractura  se  com- 
plica de  rotura,  ó  af  menos  de  una  gran  distensión  de  los  ligamen- 
tos laterales  estemos;  así  la  integridad  de  estos  ligamentos  es  una 
condición  indispensable  para  la  aplicación  del  aparato,  pues  por  su 
intermedio  es  como  se  obra  sobre  el  maleólo.  El  aparato  de  las 
fracturas  de  la  pierna,  modificado  como  he  dicho  anteriormente,  es 
el  solo  que  puede  usarse  entonces.  Efectivamente,  con  dicho  apa- 
rato se  comprime  sobre  el  maleólo,  por  medio  de  la  tablilla  y  fa- 
nón estemos,  y  sin  ejercer  tracción  alguna  sobre  los  ligamentos  la- 
terales, es  como  se  hace  bascular  este  maleólo  en  sentido  inverso  de 
las  potencias  de  dislocación  de  la  fractura. 

En  las  violentas  distensiones  del  empeine,  se  observa  algunas  ve- 
ces la  rotura  délos  lazos  que  unen  el  astragalo  al  calcáneo,  la  rotación 
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del  primero  de  estos  huesos  sobre  su  eje,  y  síi  luxación  triple  sobre 
la  pierna,  sobre  el  calcáneo  y  sobre  el  escafoides,  enfermedad  muy 
grave,  que  ha  necesitado  cotí  frecuencia  la  estraccion  del  astragalo 
luxado,  pero  que  algunas  veces  también  se  ha  podido  curar  por  rae- 
dios  mas  suaves,  por  la  reducción  de  las  partes  dislocadas.  Las 
luxaciones  ordinarias  del  pié,  en  la  articulación  tibio-tarsiana,  tie- 
nen^siempre  caracteres  mas  funestos;  se  complican  de  la  rotura  de 
los  ligamentos,  de  la  dislaceracion  de  los  tendones,  de  los  vasos,  de 
los  nervios,  muchas  veces  también  de  la  piel;  y  casi  siempre^  por 
estas  razones,  deben  tratarse  por  la  amputación  de  la  pierna. 

La  hidrartrosis  del  empeine  es  muy  común;  se  manifiesta  al  es- 
terior  por  dos  tumores  situados  delante  de  los  maleólos,  en  los  lados 
del  paquete  de  los  tendones  de  los  músculos  estensores  de  los  ar- 
tejos ó  flexores  del  pié;  en  efecto,  estos  sitios  son  aquellos  donde  la 
articulación  es  mas  superficial  y  mas  débil. 

Los  tumores  blancos  del  empeine  no  presentan  cosa  alguna  de 
particular. 

No  es  raro  encontrar  tumores  sinoviales  sobre  los  maleólos,  en 
los  individuos  que  gastan  calzado  alto  y  estrecho;  los  quistes  de  es- 
tos tumores  son  accidentales;  resultan  de  la  transformación  del  te- 
jido celular  flojo  de  dichos  puntos  en  bolsa  mucosa,  bajo  la  influen- 
cia de  una  presión  continuada  por  mucho  tiempo.  Otras  veces,  las 
pequeñas  bolsas  mucosas,  que  hemos  señalado  al  rededor  de  los 
tendones,  es  el  asiento  preciso  de  esta  afección.  Es  mas  raro  ver 
un  ganglion  formado  por  la  acumulación  de  la  sinovia  en  la  bolsa 
mucosa  del  tendón  de  Aquiles. 

¿La  resección  de  las  superficies  huesosas  de  la  articulación  ti- 
bio-tarsiana es  una  tentativa  racional?  No  lo  creo.  Sin  embar- 
go, como  la  esperiencia  no  ha  pronunciado  su  último  fallo  sobre  esta 
materia,  no  es  inútil  el  decir  como  debe  practicarse  dicha  operación. 
El  método  propuesto  por  Mr.  R'oux  ha  sido  calculado  ingeniosamen- 
te según  la  estructura  del  empeine:  consiste  en  atacar  la  tibia  y  el 
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peroné  por  dentro  y  por  fuera,  y  prolongar  por  delante  las  incisio- 
nes necesarias  para  la  estraccion  de  la  estreraidad  de  dichos  hue- 
sos, pero  solamente  hasta  el  paquete  de  los  tendones  flexores,  que 
importa  conservar,  como  se  concibe  fácilmente. 

Aunque  indicada  por  Hipócrates  (1),  la  estirpacion  jamás  debe 
ser  practicada:  primero,  porque  dejaria  al  descubierto  una  superíicie 
huesosa  muy  estensa,  que  apenas  se  podria  cubrir  con  los  colgajos 
formados  solamente  por  la  piel  y  por  algunos  tendones;  pero  sobre 
todo  porque  la  conservación  de  toda  la  parte  inferior  de  la  pierna 
incomodada  para  la  aplicación  de  un  medio  artificial  conveniente. 

La  región  del  empeine  es  el  centro  de  la  desviación  del  pié,  en 
el  vicio  de  conformación  conocido  bajo  el  nombre  de  pié  contrahecho; 
en  dicha  circunstancia,  según  la  opinión  de  Scarpa,  no  existe  luxa- 
ción, sino  solamente  rotación  de  los  huesos  según  su  eje  mas  peque- 
ño; por  lo  general  tampoco  elastragalo  participa  de  la  rotación,  se- 
gún el  célebre  protesor  de  Pavía.  Sin  embargo,  en  un  cadáver  que 
he  disecado  en  el  hospital  de  niños,  que  tenia  dos  pies  contrahechos 
por  desviación  interna  bien  marcada,  en  un  lado  el  astragalo  conser- 
vaba su  posición  normal,  y  en  el  otro  habia  girado  de  tal  modo,  que 
tocaba  á  la  tibia  por  su  cara  interna.  Además,  hecha  abstracción 
de  las  demás  causas  que  nada  tienen  de  anatómicas,  la  debilidad  de 
los  músculos  laterales  estemos  ó  internos  del  empeine,  músculos  que 
se  equilibran  unos  á  otros,  de  manera  á  mantener  el  pié  en  la  posi- 
ción necesaria  para  la  estación  normal,  es  una  causa  de  esta  enfer- 
medad que  me  parece  no  haber  sido  estudiadas  suficientemente,  y 
que  sin  embargo  merece  tomarse  en  cuenta  bajo  todos  conceptos. 


(1)    E'ipócnlQB,  De  articulü. 


CAPITULO  CUARTO. 


CUARTA  PARTE  DEL  MIEMBRO  PELVIANO. 


15  Eli   ff»lE. 

El  pié  es  la  ú  tima  parte,  ó  la  parte  libre  del  miembro  pelviano. 

El  hombre  es  el  solo  de  los  animales  que  reúne  dos  pies  y  dos 
manos;  es  á  la  vez  bimano  y  bípedo^  circunstancias  que  forman  dos  de 
sus  caracteres  especíñcos  mas  importantes. 

El  pié,  diferente  por  su  posición  de  todas  las  demás  secciones 
de  los  miembros  y  de  la  mano  en  particular,  está  colocado  en  un 
plano  horizontal.  Su  longitud  tiene  un  tercio  mayor  que  la  mano. 
Su  latitud  aumenta  progresivamente  de  atrás  adelante.  Su  altura, 
por  el  contrario,  presenta  una  disposición  inversa  de  esta;  es  mas 
considerable  posterior  que  anteriormente,  mayor  en  su  parte  in- 
terna que  en  la  esterna. 

El  pié  presenta  dos  caras,  dos  bordes  y  dos  estremidades. 

La  cara  superior  del  pié,  dorsal,  se  continúa  posteriormente 
coü  el  empeine;  mientras  que  anteriormente  libre,  convexa,  y  un 
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poco  oblicuamente  inclinada  hacia  fuera,  .presenta  los  relieves  de 
numerosas  venas  superficiales,  y  de  tendones  que  pertenecen  á 
los  músculos  estensores. 

La  cara  inferior  del  pié,  plantar,  es  lisa;  es  cóncava  en  el  cen- 
tro y  hacia  su  borde  interno,  sitios  que  no  se  apoyan  habitual- 
mente  sobre  el  suelo,  y  que,  por  dicha  razón,  están  revestidos  de 
una  piel  muy  fina;  hacia  detrás,  delante  y  afuera,  dicha  cara  es  sa- 
liente, descansa  sobre  el  suelo  en  la  estación  ordinaria,  y  presenta 
á  este  efecto,  callosidades  pronunciadas. 

El  borde  interno  del  pié  es  cóncavo  de  fuera  adentro,  y  de  ar- 
riba abajo;  colocado  sobre  un  plano  horizontal,  se  apoya  sobre  él 
solamente  por  delante,  cerca  del  grueso  artejo.  En  la  unión  del 
tercio  posterior  con  los  dos  tercios  anteriores  de  este  borde,  se  pre- 
senta una  tuberosidad  muy  marcada  que  pertenece  al  escafoides,  y 
detrás  de  la  cual  se  halla  inmediatamente  la  articulación  astragalo 
escafoidea;  mientras  que  al  centro,  corresponde  la  parte  interna  de 
la  articulación  tarso-metatarsiana,  articulación  que  indica  por  de- 
lante, la  eminencia  de  la  estremidad  posterior  del  primer  metatar- 
siano. 

El  borde  esterno  del  pié  es  mas  corto  y  mas  aplanado  por  abajo 
que  el  precedente;  también  puede  descansar  casi  en  totalidad  sobre 
un  plano  horizontal.  Este  borde,  convexo  hacia  fuera,  es  endere- 
zado en  el  centro  por  una  tuberosidad  que  pertenece  al  quinto  hueso 
del  metatarso,  tuberosidad  situada  delante  de  la  parte  esterna  de 
la  articulación  tarso-metatarsiana,  y  que  sirve  de  guia  segura  para 
hallar  dicha  articulación. 

Las  dos  estremidades  del  pié  son  libres.  La  estremidad  poste- 
rior constituye  el  talón,  que  sobresale  detrás  del  empeine.  El  ta- 
lón, redondeado  posterior  y  lateralmente,  aplastado  inferiormente, 
se  halla  guarnecido  en  el  último  punto  de  callosidades  epidérmicas 
muy  gruesas.  La  estremidad  anterior  del  pié  está  dividida  como 
la  estremidad  hbre  de  todos  los  miembros;  sus  segmentos  constitu- 
yen los  artejos,  que  examinaremos  mas  tarde. 
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Estructura. — Bajo  los  puntos  generales  de  vista  sobre  la  es- 
tructura y  desarrollo,  el  pié  se  asemeja  mucho  á  la  mano.  Por  con- 
secuencia me  bastará,  para  demostrar  los  caracteres  anatómicos 
propios  de  esta  parte  interesante,  repetir  que,  semejante  al  resto 
del  miembro  pelviano  bajo  este  punto  de  vista,  todo  ha  sido  cal- 
culado en  ella  para  la  solidez,  á  espensas  de  la  movilidad:  así,  el 
desarrollo  de  su  parte  tarso-metatarsíana  es  mayor  que  el  de  sus 
apéndices  anteriores;  y  lo  mismo,  el  mas  interno  de  estos  apéndi- 
ces, está  fijo  como  los  demás,  y  colocado  sobre  el  mismo  plano 
que  ellos. 

Variedades. — El  pié  de  la  mujer  es  mas  pequeño  que  el  del 
hombre,  en  proporción  de  la  altura  del  cuerpo  de  este;  sin  duda 
existe  bajo  este  punto  de  vista,  numerosas  variedades  caracteriza- 
das por  un  desarrollo  mas  ó  menos  considerable  de  dicha  parte; 
pero  cualquiera  que  sea  la  admiración  de  ciertas  personas  por  la 
pequenez  del  pié  de  la  mujer,  la  proporción  que  he  indicado  al 
principio,  debe  considerarse  como  la  sola  regla  de  la  naturaleza. 
Todo  el  mundo  conoce  las  falsas  ideas  de  hermosura,  atribuidas  por 
ciertos  pueblos,  á.  la  estremada  pequenez  del  pie,  ideas  que  han 
producido  en  los  Chinos  la  bárbara  costuQibre  de  comprimir  fuer- 
temente ios  pies  de  las  niñas,  para  impedir  el  desarrollo  completo 
de  estas  partes,,  y  para  conservarle  esa  gracia  infantil  tan  querida 
en  dicho  pais;  pero,  se  sabe  igualmente,  que  no  se  obtienen  mas 
que  tristes  y  miserables  ventajas,  que  las  mujeres  compran,  á  pre- 
cio de  muchos  dolores,  y  que  se  ven  en  la  imposibilidad,  de  ejer- 
cer una  estación  sólida  y  una  marcha  segura.  .     i  ■' 

Usos.— La  analogía  del  pié  con  la  mano  se  reproduce  especial- 
mente en  los  usos  de  ambas  partes.  P es  altera  manus,  sq  hsi  ái-r 
cho,  con  mucha  razón.  Sin  embargo,  por  grande  que  sea  est^ 
analogía,  no  llega  hasta  la  semejanza  perfecta:  la  solidez  caracte- 
riza sobre  todo  al  pié,  como  he  dicho  mas  arriba;  y  la  movilidad 

es,  por  el  contrario,  el  carácter  especial  de  la  maao.    Mas  adelante 

26 


—402— 

trataremos  de  la  solidez  particular  y  de  los  movimientos  de  las 
diversas  partes  del  pié;  básteme  recordar  ahora  que  en  la  estación, 
esta  región  sostiene  el  peso  del  cuerpo,  y  que  su  cara  plantar  que 
sola  toca  al  suelo  en  el  estado  regular,  se  aplica  únicamente  á  él 
por  sus  estremidades  y  por  su  borde  esterno,  á  menos  que  la  su- 
perficie sobre  la  cual  descansa,  presente  desigualdades  un  poco 
marcadas.  En  la  progresión,  el  pié  se  levanta  sucesivamente  del 
talón  hacia  los  artejos,  rompiéndose  en  sus  articulaciones  anterio- 
res, según  la  espresion  de  los  fisiólogos.  Cuando  alguna  enferme- 
dad impide  este  mecanismo,  la  progresión  se  hace  penible,  así  co- 
mo sucede  en  la  anquilosis  de  los  huesos  del  pié.  Los  mayores  mo- 
vimientos se  efectúan,  como  hemos  visto,  en  la  región  precedente. 
El  pié,  como  la  mano,  se  compone  de  dos  regiones  distintas,  la 
planta  y  los  artejos.    Examinemos  cada  una  en  particular. 


1.°  Región  de  la  planta  de  pié. 

La  región  de  la  planta  del  pié,  ó  tarso -metatarsiana,  es  la  parte 
entera  del  pié.  Constituye  los  cinco  sestos  posteriores  de  esta  por- 
ción del  miembro  pelviano;  también,  todo  lo  que  hemos  dicho  de 
la  forma  esterna  del  pié  puede  considerarse  en  general  y  referirse 
casi  en  totalidad  á  esta  región. 

EsTRüGtüRA.  l.®^íemcw/05.— El  esqueleto  de  la  planta  del  pié 
se  halla  formado  por  el  tarso  y  metatarso.  Los  huesos  del  tarso  y 
del  metatarso  son  numerosos,  y  mas  ó  menos  exactamente  cunei- 
formes; están  reunidos  en  una  bóveda  de  concavidad  inferior,  cuyos 
encajes  se  hallan  representados  por  numerosos  ligamentos.  Los 
ligamentos  de  las  articulaciones  de  la  planta  del  pié  son  mas  fuertes 
inferior  que  superiormente;  los  unos  se  hallan  dispuestos  transver- 
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salmente;  los  otros  están  dirigidos  de  delante  atrás,  de  modo  que 
su  conjunto  presenta  una  gran  resistencia  en  todas  direcciones. 
Los  mayores  ligamentos  del  pié  son,  el  metatarsiano  transverso  in- 
ferior que  une  todas  las  cabezas  de  los  huesos  del  metatarso,  y  la 
aponeurosis  plantar,  ligamento  robusto  de  algunos  autores;  todos 
dos  pueden  considerarse  como  las  cuerdas  de  los  arcos  trans- 
verso y  antero  posterior  de  la  bóveda  de  la  planta  del  pié.  Entre 
I«s  articulaciones  de  !a  planta  del  pié,  dos  sobre  todo  deben  ocupar- 
nos especialmente,  la  articulación  tarso-metatarsiana  propiamente 
dicha,  y  la  articulación  astragalo-escafoidea  y  calca neo-cubúidea. 

La  diríiculQcxoü  tarso -metatarsiana  resulta  del  contacto  de  los 
huesos  cuneiformes  y  cuboideos  de  una  parte,  y  de  los  cinco  metatar- 
sianos  áe  la  otra.  Se  halla  fortificada  por  catorce  ligamentos,  siete 
dorsales  y  siQle  plantares,  d'ispuQsíos  de  la  manera  siguiente:  uno 
solp  situado  superiormente  y  uno  solo  inferiormente,  pertenecen 
al  primero,  tercero,  cuarto  y  quinto  metatarsianos,  y  tres  de  cada 
lado  están  reservados  al  segundo.  Los  primeros  están  dirigidos  en 
ei  sentido  antero-posterior;  mientras  que,  entre  los  segundos,  uno 
solo,  el  central,  ofrece  esta  dirección;  los  otros  dos  son  oblicuos 
de  atrás  adelante,  el  interno  de  dentro  afuer/i,  y  el  esterno  de  fuera 
adentro.  El  ligamento  que  se  dirige  oblicuanlente  del  primer  cu- 
neiforme al  segundo  hueso  metatarsiano  por  la  planta  del  pié,  es 
mas  fuerte  que  los  demás;  resiste  mucho,  cuando  se  trata  de  desu- 
nir las  superficies  de  la  articulación  á  que  pertenece;  y  por  esta  ra- 
zón Mr.  Lisfranc  le  designa  bajo  el  nombre  de  llave  de  la  articu- 
lación; pero  no  se  halla  situado,  como  creen  algunas  personas,  en 
el  intervalo  de  los  huesos  sobre  los  cuales  se  inserta;  pasa  simple- 
mente de  la  cara  inferior  de  uno  de  ellos,  á  la  cara  inferior  del  que 
está  opuesto;  en  nna  palabra,  dicho  ligamento  no  es  interóseo. 

La  línea  de  reunión  de  los  huesos  que  se  corresponden  en  la 
articulación  tarso-metatarsiana  es  muy  sinuosa:  1.°  hacia  fuera^  al 
nivel  del  cuboides,  está  dirigida  oblicuamente  de  fuera  adentro,  de 
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atrás  adelante,  y  de  una  roa  ñera  un  poco  diferente  al  nivel  de  los 
dos  últimos  metatarsianos:  así,, al  nivel  del  quinto,  la  dirección  de 
la  articulación  es  representada  por  una  línea  tirada  de  la  punta  de 
la  tuberosidad  posterior  del  quinto  hueso  metatarsiano  á  la  cabeza 
del  primero.  2.»  Al  nivel  del  tercer  cuneiforme,  la  línea  articular  se 
bace  insensiblemente  transversal,  y  cerca  de  media  línea  mas  anterior 
que  en  el  punto  precedente.  3.°  Al  nivel  del  segundo  cuneiforme 
se  deprime  en  una  especie  de  escavacion,  cuyo  lado  esterno  dirigido 
oblicuamente  de  atrás  adelante,  de  fuera  adentro  y  constituido  por 
el  tercer  cuneiforme,  tiene  dos  líneas  de  longitud;  cuyo  lado  interno 
dirigido  de  atrás  adelante,  de  dentro  afuera,  y  formado  por  el  pri- 
mer cuneiforme,  tiene  cuatro  líneas  de  longitud;  y* cuyo  fondo  di- 
rigido transversalraente,  y  limitado  por  el  segundo  cuneiforme,  tie- 
ne siete  líneas  de  extensión.  4/  En  íin,  al  nivel  del  primer  cunei- 
forme, la  línea  articular  se  hace  un  poco  oblicua  de  dentro  afnerá  y 
de  atrás  adelante,  siguiendo  el  trayecto  de  una  línea  llevada  de  la 
parte  interna  de  la  articulación  al  centro  del  quinto  hueso  del  me- 
tatarso.  Según  lo  que  acabamos  de  decir,  la  articulación  tarso  me^ 
tatarsiana  presenta  una  anfractuosidad  profunda  al  nivel  del  se- 
gundo metatarsiano;  en  efecto,  allí  existe  una  especie  de  entrela- 
zamiento entre  los  hliesos  contiguos,  lo  que  produce,  como  veremos, 
grandes  dificultades  en  la  desarticulación. 

En  un  individuo  bien  conformado,  la  línea  de  la  articulación 
tarso-metatarsiana  principia  en  la  parte  media  del  borde  esterno 
del  pié,  y  se  termina  en  el  centro  de  su  borde  interno;  pero,  la  va- 
riable longitud  del  primero  y  quinto  artejo,  imprime  comunmente 
variedades  de  longitud  á  la  parte  anterior  del  pié;  esta  indicación 
no  es  suficiente  siempre  para  apreciar  bien  el  nivel  de  dicha  arti- 
culación; felizmente  la  anatomía  nos  dá  otros  datos  mas  positivos. 
Primeramente  la  proeminencia  considerable  de  la  estremidad  pos- 
terior del  quinto  metatarsiano,  es  un  indicio  palpable,  visible,  del 
sitio  en  el  cual  la  articulación  tarso-metatarsiana  concluye  hacia 


—405— 

fuera;  ea  seguida  h  salida  del  borae  interno  del  escafoides  mani- 
íiesta  fácilmente  la  via  de  la  parte  interna  de  la  línea  articular:  en 
efecto,  esta  apófisis  se  halla  colocada  catorce  ó  quince  lineas  por 
detrás  de  la  articulación.  En  fin,  el  lado  esterno  de  la -articulación 
tarso-metatarsiana  está  situada  á  dos  traveses  de  dedo  mas  hacia 
atrás  que  el  lado  interno. 

Una  membrana  sinovia!,  de  una  disposición  muy  complicada  y 
poco  conocida,  tapiza  toda  la  articulación  tarso-metatarsiana.  Esta 
membrana  no  se  limita  á  las  superficies  de  dicha  articulación,  pues 
además  penetra.,  l.o  en  las  diríkuháones  metatarsiams  posteriores; 
2.**  en  las  articulaciones  cuneanas,  cuneo- escafoidea,  y  algunas  veces 
en  la  articulación  cimeo-cuboidea.  La  membrana  sinovia!  tarso- 
metatarsiana  no  penetra  á  la  vez  en  todas  las  articulaciones  cu- 
neanas; se  introduce,  por  el  contrario,  solamente  en  el  intervalo 
de  los  dos'  primeros  cuneiformes,  como  he  demostrado  en  mi  me^ 
moria  sobjre  la  amputación  parcial  del  pié  (i)/ y  después  de  haberse 
desplegado  en.  la  articulación  cuneo-escafoidea,  penetra  en  la  se- 
gunda artículaGion  cuneana. 

Las  articulaciones  asiragalo-escafoidca  \  catcaneo-cuboidea^  co- 
locadas sobre  el  mismo  plano,  deben  reunirse  en  anatomía  quirúr- 
gica, porque  el  cirujano  abre  ambas  de  un  golpe,  en  la  amputación 
parcial  del  pié  según  el  método  de  Chopart.  Esta  articulación  re- 
sulta del  contacto  del  astragalo  y  del  calcáneo  de  una  parte,  dej  cu- 
boides y  del  escafoides  de  la  otra.  Sus  ligamentos  no  son  muy  nu- 
merosos; pero  son  muy  fuertes  inferiormente  y  muy  débiles  supe- 
riormente. Esta  circunstancia  es  un  bien;  porque  debiendo  principiar 
en  el  dorso  del  pié,  la  desunión  de  las  superficies  para  la  amputa- 
ción, esta  parte  de  la  operación  es  muy  fácil  por  dicha  razón.  Ade- 


i/    Biblioteca  médica.     Febrero  1828. 
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más,  ia  articulacioa  que  nos  ocupa  es  medio  enartrodial,  y  medb 
artrodial. 

La  línea  de  reunión  de  los  huesos  que  forman  la  articulación 
astragalO'Calcaneo-escafoidea  y  cuboidea  es  casi  transversal;  hacia 
fuera,  al  nivel  del  calcáneo,  es  ligeramente*  curva,  pero  no  bastante 
para  dificultar  las  maniobras  quirúrgicas,  y  no  bastante  por  con- 
secuencia para  merecer  aquí  una  mención  particular;  hacia  dentro, 
al  nivel  del  escafoides,  describe  una  curva  semi-circular,  euya  con- 
cavidad corresponde  atrás,  y  cuya  base  es  transversal.  Las  dos  su- 
perficies del  astragalo  y  del  calcáneo,  Qomo  ya  hemos  dicho,  se  ha- 
llan situadas  sobre  el  mismo  plano  transversal;  sin  embargo,  es  ne- 
cesario para  esto  que  el  pié  se  halle  un  poco  doblado  sobre  la  pier- 
na; en  el  caso  contrario,  el  calcáneo  pasa  algunas  lineas  por  de- 
lante al  escafoides.  Aunque  inmediatamente  una  de  otra,  las  dos 
superficies  de  los  huesos  precedentes  no  son  sin  embargo  conti- 
guas; existe  entre  ellas  una  depresión  en  la  cual  el  cuchillo  de  los 
estudiantes  que  principian  á  practicar  la  amputación  parcial  del  pié 
según  el  método  deChopart,  se  detiene  casi  constantemente. 

El  sitio  en  que  la  línea  de  la  articulación  astragalo-calcaneo- 
escafoidea  y  cuboidea  se  termina  sobre  los  dos  bordes  del  pié,  es 
muy  fácil  de  reconocer.  Colocad  el  dedo  sobre  la  eminencia  in- 
terna del  escafoides,  como  aconseja  Mr.  Richerand,  hallareis  ¡ome- 
diatamente  detrás  de  ella,  la  parte  iaterna  de  la  articulación;  mien- 
tras que  por  otra  parte,  si  lleváis  el  dedo  sobre  la  tuberosidad  pos- 
terior del  quinto  hueso  del  raetatarso,  deberéis  buscar  la  parte  es- 
terna de  dicha  articulación  media  pulgada  por  detrás  de  vuestro 
dedo. 

La  membrana  sinovial  de  la  articulación  astragalo-calcaneo- 
escafoidea  y  cuboidea  es  doble:  una  bolsa  mucosa  muy  simple  per- 
tenece á  las  superficies  opuestas  del  calcáneo  y  del  cuboides;  otra, 
un  poco  mas  complicada,  pertenece  á  la  enartrosis  del  astragalo  y 
del  escafoides.     Después  de  haber  tapizado  toda  la  articulación  pe- 
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íietra  en  el  intervalo  del  astragalo  y  del  calcáneo,  y  tapiza  la  arti- 
culación de  la  carita  anterior  de  estos  huesos,  sin  ir  jamás  hasta  la 
de  sus  caritas  posteriores. 

Al  nivel  del  metatarso,  las  piezas  del  esqueleto  de  la  planta  de^ 
pié  están  separadas  por  espacios  llamados  interóseos^  espacios  que 
llenan  los  músculos  de  dicho  nombre. 

Además  de  los  músculos  inter-metatarsianos.  de  que  ya  hemos 
tratado,  otros  mas  numerosos  se  apoyan  en  la  cara  inferior  del  es- 
queleto de  la  planta  del  pié:  el  corto  flexor  común,  el  accesorio 
del  gran  flexor,  los  lumbricales,  el  abductor  y  el  corto  flexor  de^ 
pequeño  artejo,  el  adductor,  el  corto  flexor,  los  abductores  oblicuo 
y  transverso  del  grueso.  Solo  el  músculo  pedio  está  colocado  en  la 
parte  superior  del  pié. 

Un  ligamento  muy  fuerte,  el  anular  interno  deltarso^  forma  en 
la  parte  interna  del  calcáneo  un  árcade,  sobre  el  cual  se  fija  el  mús- 
culo adductor  del  grueso  artejo,  y  por  encima  del  cual  se  deslizan 
los  vasos,  los  nervios  y  los  músculos  que,  de  la  parte  posterior  de 
la  pierna,  se  dirigen  al  pié.  Una  lámina  aponeurótica  muy  delgada 
que  se  continúa  con  el  ligamento  anular  del  empeine,  cubre  la  cara 
supra-plantar  de  la  porción  del  pié  que  nos  ocupa.  La  cara  opuesta 
por  el  contrario,  se  halla  provista  de  una  aponeurosis  estremada- 
mente  fuerte,  dando  á  la  vez  una  envoltura,  puntos  de  inserción  á 
los  músculos,  y  sirviendo  además  de  ligamento  para  el  esqueleto  de 
dicha  pdiTlQ  [la  aponeurosis  plantar  ó  suh-plantar).  Esta  aponeu- 
rosis, estrecha  por  detrás,  se  ensancha  mucho  por  delante;  en  efec- 
to, anteriormente  se  separa  en  cinco  lengüetas,  que  se  dirigen  ha- 
cia el  ligamento  metatarsiano  transverso  inferior,  sobre,  el  cual  se 
fijan  por  medio  de  una  bifurcación,  cuyas  ramas  abrazan  las  cabezas 
de  los  huesos  metatarsianos;  por  detrás,  se  adhiere  íntimamente  á  la 
tuberosidad  posterior  del  calcáneo;  sus  bordes,  poco  gruesos,  se 
estienden  hasta  los  bordes  del  pié,  y  se  continúan  en  este  sitio  con 
la  aponeurosis  del  dorso  de  dicha  región;  su  cara  cutánea  se  adhie- 


— 4G8— 

re  íntimamente  á  la  piel  por  medio  de  lazos  fibrosos  que  describi- 
remos mas  adelante;  su  cara  profunda  dá  origen  á  muchas  fibras 
de  los  músculos  superficiales,  y  envia  entre  estos  músculos  tabiques 
incompletos  que  ejecutan  el  mismo  oficio. 

Las  arterias  de  la  porción  tarso-metatarsiana  del  pié  son  dadas 
casi  esclusivamente  por  la  pedia  y  por  las  plantares  esterna  é  inter- 
na. Las  dos  primeras  comunican  entre  si  por  un  asa  anastomóticaque 
abraza  casi  toda  la  porción  del  pié  que  nos  ocupa,  y  que  pone  en  una 
dependencia  mutua  las  circulaciones  swpra  ?/  sub-plantares.  Entre 
las  arterias  secundarias  de  la  planta  del  pié,  se  cuenta  principal- 
mente: las  dorsales  del  tarso  y  del  metatarso,  que  se  anastomosan 
sobre  los  bordes  del  pié,  con  las  arterias  inferiores;  y  cerca  del  em- 
peine, con  las  maleolares  y  las  peroneas,  de  nianera  á  facilitar  vias 
colaterales  muy  importantes,  no  solamente  entre,  las  diferentes  par- 
tes del  pié,  sino  también  entre  el  pié  y  la  pierna. 

Gruesas  venas  pedias  y  plantares  esternas  nacen  profundamente 
de  las  caras  supra  y  sub-plantares  del  pié,  siguen  el  trayecto  de  las 
arterias  de  dicho  nombre,  y  se  anastomosan  coiíio  ellas  anterior- 
mente; otras  dos  menos  gruesas  acompañan  la  arteria  plantar  in- 
terna. Todas  estas  venas  profundas  comunican  con  las  superficia- 
les en  muchos  puntos,  pero  sobre  todo  al  nivel  del  borde  interno 
del  pié.  Las  venas  superficialmente  dirigidas  forman  sobre  el  dorso 
del  pié  un  árcade  de  convexidad  anterior,  que  recibe  las  venas 
digitales  y  las  que  llevan  la  sangre  de  las  partes  superficiales  de 
la  cara  inferior  del  pié;  después  se  dirigen  a!  empeine  donde  dah 
origen  <á  las  dos  safenas. 

Los  vasos  linfáticos,  superficiales  de  la  región  tarso-metatar- 
siana desembocan  directamente  á  los  ganglios  superficiales  de  la  in- 
gle; los  profundos  llegan  al  mismo  punto,  después  de  haber  atrave- 
sado los  ganglios  tibial  anterior  y  poplíteos. 

Los  nervios  deja  parle  tarso- meta tarsiana  del  pié  son  superfi- 
ciales y  profundos  como  ios   vasos  linfáticos.     Superiormente,  los 
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nervios  profundos  emanan  del  final  del  tibial  anterior,  los  super- 
ficiales son  ramificaciones  de  los  dos  sáfenos  y  del  músculo  cutáneo, 
ínferiormente  los  dos  plantares  propiamente  dichos,  dan  cá  la  vez 
filetes  superficiales  y  profundos.  El  nervio  plantar  esterno  es  en  un 
todo  semejante  por  su  distribución,  al  nervio  cubital  de  la  mano;  y 
él  nervio  plantar  interno  no  se  diferencia  del  nervio  mediano,  bajo 
el  mismo  punto  de  vista. 

El  tejido  celular  es  muy  flojo  sobre  el  dorso  del  pié,  y  en  este 
punto,  se  halla  casi  completamente  desprovisto  de  grasa;  en  la  cara 
inferior  de  la  misma  región,  por  el  contrario,  se  hace  notar  por  su 
densidad  fibrosa,  y  por  el  gran  número  de  vexículas  adiposas  que 
contiene.  El  tejido  calular  de  la  planta  del  pié  constituye  canales 
colocados  verticalmente,  adherentes  por  una  estremidad  á  la  piel,  y 
por  la  otra  á  la  aponeurosis  plantar,  canales  en  los  cuales  se  aglo- 
meran Tedíenlas  adiposas,  cuyo  número  es  considerable  en  el  ta- 
lón y  al  nivel  de  las  cabezas  metatarsianas. 

En  la  parte  tarso -metatarsiana  del  pié  la  piel  es  fina  superior- 
mente, y  mucho  mas  gruesa  Ínferiormente;  en  el  último  punto  se  ha- 
lla habitualmente  sometida  á  una  presión  considerable;  es  callosa 
anterior  y  posteriormente,  porque  la  presión  que  esperimenta,  es 
mucho  mayor  en  estos  puntos  que  en  los  demás  sitios. 

2.°  Relaciones. — Tales  son  los  elementos  de  la  planta  del  pié. 
Estudiemos  ahora  las  relaciones  de  contigüidad  de  cada  uno  de 
ellos;  y  para  esto,  examinemos  sucesivamente  las  dos  caras  supra  y 
sub-plantares  de  dicha  región,  caras  cuyos  límites  se  hallan  tra- 
zados de  manera  que  nadie  pueda  equivocarse. 

4.®  Cara  supr a-plantar. —Ls.  piel;  una  capa  celular  poco  adipo- 
sa, muy  floja,  y  conteniendo  el  árcade  venoso  dorsal,  los  vasos  lin- 
fáticos superficiales,  el  final  de  los  nervios  sáfenos  hacia  dentro  y 
afuera,  y  dos  ramos  de  terminación  del  nervio  músculo  cutáneo  en 
el  centro;  la  aponeurosis  dorsal  del  pié;  los  tendones  del  músculo 
tibial  posterior,  del  tibial  anterior;  del  estensor  propio  del  grueso 
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artejo,  del  estensor  común,  del  peroneo  anterior  y  del  corto  pero- 
neo lateral,  todos  en  conjunto  dispuestos  de  dentro  afuera,  en  el  or- 
den que  acabamos  de  enumerarlos,  y  colocados  sobre  el  mismo 
plano;  hacia  fuera,  el  músculo  pedio,  y  hacia  dentro,  la  arteria  y 
venas  pedias,  el  ramo  interno  del  nervio  tibial  anterior  que  siguen 
el  borde  interno  del  pié,  situados  en  el  lado  esterno  del  tendón  del 
estensor  propio  del  grueso  artejo;  el  árcade  de  la  arteria  dorsal  del 
tarso,  acompañado  por  el  ramo  esterno  del  nervio  tibial  anterior  y 
cubierto  completamente  por  el  músculo  pedio;  en  fin,  la  convexidad 
de  la  bóveda  representada  por  el  esqueleto  de  la  parte  tarso-me- 
tatarsiana  del  pié,  y  los  cuatro  músculos  interóseos  dorsales  en  el 
intervalo  de  los  meta tarsia nos;  tales  son  las  diversas  capas  que 
constituyen  la  cara  del  pié  que  nos  ocupa.  Los  vasos  pedios  en 
el  plano  á  que  pertenecen  se  hallan  cruzados  en  su  dirección  por  la 
primera  porción  del  músculo  de  este  nombre,  y  se  terminan  intro- 
duciéndose en  la  parte  posterior  del  primer  espacio  interóseo,  para 
ganar  la  cara  inferior  del  pié. 

2.«  Cara  sub'plantar~Ac[m  los  órganos  son  mas  numerosos,  y 
su  disposición  es  necesariamente  mas  complicada  que  en  la  «ara 
precedente  de  la  planta  del  pié;  todos  se  hallan  alojados  en  la  con- 
cavidad del  esqueleto  tarso-metatarsiano.  La  piel  forma  una  pri" 
mera  capa  que  es  notable,  en  los  puntos  de  que  ya  nos  hemos  ocu- 
pado, por  su  fuerza  y  por  su  grueso.  Por  todas  partes  la  piel  se 
halla  guarnecida  por  un  cogin  célulo-adiposo,  cuya  disposición  ana- 
tómica tan  curiosa  y  tan  notable  en  los  animales  de  gran  estatura 
y  de  un  peso  considerable,  ha  sido  ya  señalada  al  tratar  de  la  pal- 
ma de  la  mano,  y  en  el  cual  se  ramiíicau  algunos  filetes  de  los  ner- 
vios safeno  esterno  y  plantares,  y  algunos  ramos  de  la  arteria  pe- 
ronea posterior.  La  áponeurosis  sub-plantar  forma  el  tercer  plano 
de  esta  parte  del  pié;  mientras  que  la  cuarta  está  constituida  por 
los  músculos,  los  vasos  y  los  nervios  mas  importantes.  Cerca  de' 
borde  interno  de  la  región,  y  en  un  punto  análogo  al  de  la  emi- 
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nencia  tenar  de  la  mano;  se  hallan  sobrepuestas  de  abajo  arriba:  i,^ 
hacia  atrás,  el  origen  del  músculo  adductor  del  grueso  artejo,  los 
vasos  Y  nervios  plantares,  y  los  tendones  de  los  músculos  gran 
flexor  común  y  largo  flexor  propio  del  grueso  artejo,  tendoues  que 
se  cruzan  de  tal  manera,  que  el  último  se  hace  definitivamente  in- 
terno; 2.®  hacia  delante,  el  final  del  músculo  adductor  del  grueso  ar- 
tejo, el  tendón  del  largo  flexor,  y  los  vasos,  y  nervios  colaterales  de 
este  artejo,  partes  que  forman  un  plano,  debajo  del  cual  aparece  el 
músculo  corto  flexor,  que  se  adhiere  inmediatamente  al  primer  me- 
tatarsiano.  Cerca  del  borde  eslerno  del  pié,  en  un  sitio  análogo 
al  de  la  eminencia  hipotenar  de  la  mano,  se  nota  el  músculo  abduc- 
tor del  pequeño  artejo,  músculo  apoyado  sobre  los  huesos  por  de- 
trás, sobre  la  vaina  oblicua  del  músculo  largo  peroneo  lateral  por 
el  centro,  y  sobre  el  músculo  pequeño  flexor  del  último  artejo  por 
delante.  En  fin,  én  el  centro  de  la  planta  del  pié,  el  músculo 
pequeño  flexorcomun  de  los  artejos  forma  la  primera  capa;  los  vasos 
y  nervios  plantares  constituyen  la  segunda,  en  la  cual  no  se  halla  el 
final  del  árcade  plantar;  el  accesorio  del  músculo  largo  flexorcomun 
los  tendones  de  este,  los  del  largo  flexor  propio  del  grueso  artejo 
y  los  músculos  lumbricales,  pertenecen  á  la  tercera.  Debajo  de 
esta  tercera  capa  aparecen:  hacia  atrás,  los  huesos  y  los  fuertes 
ligamentos  que  los  unen;  por  delante,  el  músculo  abductor  trans- 
verso del  grueso  artejo,  las  cabezas  de  los  huesos  del  metalarso, 
el  ligamento'  que  une  estas  partes  huesosas,  el  músculo  abductor 
oblicuo  del  grueso  artejo  que  oculta  el  final  del  árcade  plantar  y 
el  filete  profundo  del  nervio  plantar  esterno,  los  huesos  medios 
del  metatarso,  los  músculos  interóseos  inferiores  que  separan  di- 
chos huesos,  y  en  fin,  la  vaina  del  músculo  largo  peroneo  lateral. 

/>csarro//o.— Aunque  el  pie  tenga  en  el  embrión  un  desarrollo 
mas  tardío  que  el  de  la  mano,  sin  embargo,  el  esqueleto  de  la 
planta  del  pié  principia  á  osificarse  antes  de  el  de  la  palma  de  la 
mano,  su  análogo  en  el  miembro  loráxico.     La    diferencia  en  la 
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(ieslinacion  de  estas  dos  partes  dá  una  esplicacion  satisfactoria  de 
este  hecho;  en  efecto,  el  pié  debía  adquirir  prontamente  una  es- 
tructura tal  que  pudiese  servir  de  base  de  sustentación.  Durante 
la  infancia,  el  cogin  célulo-adiposo  de  la  planta  del  pié  ofrece  poca 
resistencia;  la  piel  que  lo  cubre  es  delgada  y  nada  callosa;  la  bó- 
veda tarsian»  es  poco  pronunciada;  circunstancias  diversas  que 
todas  son  negativas  de  Ja  estación  bípeda  de  esta  edad. 

Variedades.— káemás  de  las  variedades  de  forma  general  que 
puede  presentar  la  planta  del  pié,  y  que  se  indicarán  bien  pronto^ 
esta  región  presenta  variedades  mas  especiales,  é  igualmente  muy 
importantes:  así  he  encontrado  dos  veces  en  el  cadáver  cuatro  hue- 
sos cuneiformes;  el  cuboides,  en  algún  modo  dividido  en  dos  hue- 
sos secundarios,  no  correspondía  sino  al  último  metatarsiano.  De 
cualquier  origen  que  dependan  las  arterias  de  la  planta  del  pié, 
cuando  tienen  su  disposición  regular,  importa  poco  á  la  región  mis- 
ma; pero  algunas  veces  las  anomalías  de  origen  de  los  vasos  de 
esta  parte  atraen  también  á  ellos  anomalías  de  posición;  así,  no  es 
raro,  como  ya  he  dicho,  el  ver  la  pedia  dada  por  la  peronea  ante- 
rior, y  colocada  en  medio  del  dorso  del  pié,  debajo  del  músculo  pedio. 

Usos.—Ldi  región  tarso  raetatarsiana  constituye  la  parte  esen- 
cialmente sólida  y  resistente  del  pié;  esta  es  la  que  se  apoya  sobre 
el  suelo  y  la  que  sostiene  todo  el  peso  del  cuerpo  en  la  estación. 
Supongo  que  no  es  necesario  insistir  para  demostrar  la  inmensa 
importancia  de  la  bóveda  sub-plantar,  que  sustrae,  durante  la  es- 
tación, los  vasos,  los  músculos  y  los  nervios  plantares  de  una  presión 
que  hubiese  ocasionado  los  mas  vivos  dolores,  y  que  hubiese  infa- 
liblemente alterado  de  una  manera  grave  el  libre  ejercicio  del  pié. 
Sin  embargo,  como  sobre  un  plano  desigu-al  y  convexo  la  compre- 
sión de  los  vasos  plantares  podia  tener  lugar  aun,  á  pesar  d&  estas 
precauciones,  la  naturaleza  ha  hecho  los  efectos  de  esta  compre- 
sión lo  menos  grave  posible,  estableciendo,  como  hemos  visto,  es- 
tensas anastomoses  entre  los  vasos  de  las  dos  caras  de  dicha  re- 
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gioQ.  La  densidad  de  la  piel  inferior  del  pié,  el  cogin  céluio-ndí- 
poso  elástico  sobre  el  cual  se  apoya,  é  impide  su  magullamiento  so- 
bre las  eminencias  huesosas,  la  envoltura  aponeurólica  que  rodea 
las  diversas  partes  de  este  cogin  plantar,  envoltura  cuya  resisten- 
cia está  calculada  según  el  peso  del  animal  (1),  y  que  impide  a  los 
pelotones  adiposos  estenderse  en  latitud,  lo  que  disminuiría  su  ac- 
ción protectora  para  la  piel,  son  otras  tantas  disposiciones  admira- 
bles, que  con  frecuencia  se  encuentra  en  nuestra  economía,  y  sin 
las  cuales  el  pié,  en  particular,  seria  impropio  para  las  funcionéis 
que  les  han' sido  dotadas.  La  concavidad  de  la  cara  sub-plantar 
del  pié  ofrece  además  otra  ventaja,  la  de  hacer  mas  fácil  la  marcha 
sobre  un  plano  ascendente,  pudiendo  el  pié  de  este  modo  abrazar 
las  desigualdades  del  suelo  por  su  planta,  y  agarrarse  á  él  en  cier- 
to modo.  Durante  la  estación  ó  la  marcha,  los  ligamentos  inferió  - 
res  del  pié,  verdaderos  estribos  de  la  bóveda  tarso-metatarsiana, 
se  fatigan  mucho  por  su  continua  tensión;  de  aquí  los  vivos  dolores 
que  constituyen  el  cansancio  de  los  pies. 

Para  la  esplicacion  del  mecanismo  del  empeine,  ya  hemos  tra- 
tado déla  manera  como,  el  borde  interno  del  pié  descansa  sobre 
el  suelo:  por  consecuencia,  este  hecho  nos  es  tan  conocido,  y  no  de- 
be ocuparnos  mas. 

Los  movimientos  intrínsecos  de  la  planta  del  pié  son  muy  oscu- 
ros y  poco  importaptes,  escepto  los  del  astragalo  sobre  el  escafoi- 
des  y  el  calcáneo;  pero,  como  hemos  visto,  estos  pertenecen  al  em- 
peine, se  confunden  en  apariencia  con  ios  movimientos  que  permite 
la  articulación  tibio  tarsiana,  y,  á  primera  vista,  hacen  creer  en  la 
posibilidad  de  movimientos  laterales  en  esta  articulación,  que  es  por 
el  contrario  el  modelo  de  los  gmglimos  angulares  perfectos.  Se  co- 


(i)     El  cabaUo  y  el  elefante  son  notables  bajo  este  panto  de 
vista. 
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noce  la  viva  sensibilidad  de  la  planta  del  piel,  sobre  todo  de  la  sim- 
patía estrecha  que  la  une  al  diafragma,  simpatía  talmente  marca- 
da, que  el  mas  ligero  cosquilleo  egercido  sobre  ella  determina  la 
contracción  de  este  músculo,  y  todos  los  fenómenos  de  la  risa:  sin 
embargo,  no  nos  equivoquemos,  esta  risa  no  es  la  de  la  alegría:  es 
convulsiva,  dolorosa,  y  no  podria  prolongarse  mucho  sin  peligro.  En 
fin,  aunque  distante  del  centro  circulatorio,  la  planta  del  pié,  como 
la  palma  de  la  mano,  se  halla  habitualmente  muy  caliente,  es  el  asien- 
to de  una  exudación  abundante  y  fétida,  en  ciertas  personas. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias. — En  ciertos  individuos,  la 
bóveda  plantar  es  casi  nula,  el  pié  se  apoya  sobre  el  suelo  por  toda 
su  cara  inferior,  en  la  estación:  este  vicio  de  conformación,  desig- 
nado bajo  el  nomhvQ  de  pié  plano,  priva  de  la  protección  de  que 
tienen  necesidad,  los  vasos  y  los  nervios  plantares,  y  produce  una 
dificultad  y  dolores  cuyo  origen  he  indicado,  y  que  seria  superfino 
comentar  mas.  Otras  veces,  la  planta  del  pié  no  descansa  sobre 
el  suelo,  lo  que  constituye  el  pie  equino,  vicio  de  conforma- 
ción en  el  cual,  como  en  los  animales  digitigrados,  los  artejos  so- 
los sirven  de  base  de  sustentación.  En  fin,  la  planta  del  pie  se  ha- 
lla algunas  veces  en  un  estado  permanente  de  rotación  [pié  contra- 
hecho). En  el  pié  contrahecho,  bien  el  dorso,  bien  la  cara  inferior 
de  la  planta  del  pié,  están  dirigidos  hacia  dentro,  apoyándose  so- 
bre el  suelo  los  bordes  interno  ó  esterno.  Los  antiguos  designaban 
con  el  nombre  de  mlgus,  los  que  estaban  afectados  de  pié  contrahe- 
cho de  la  primera  especie,  y  por  el  de  varus  los  que  tenia  la*  segun- 
da. El  pié  contrahecho  por  abducción  del  pié  es  el  mas  raro  de  to-* 
dos;  por  lo  común  es  congénito:  pero  también  algunas  veces  es  ac- 
cidental. El  pié  contrahecho  congénito  puecle  considerarse  como 
el  producto  de  una  detención  del  desarrollo,  porque  este  estado  es 
anormal  calos  primeros  tiempos  de  vida  intra-uterina.  En  cuanto 
al  pié  contrahecho  accidental,  rae  parece  resultar  de  una  debilidad 
en  la  acción  de  los  músculos  laterales  del  pié.    Si  son  los  músculos 
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abductores  del  pié  [los  peroneos  laterales)  los  que  se  hallan  Jebiliía- 
dos,  como  yo  he  observado  una  niña  que  al^^un  lieuipo  antes  ha- 
bia  recibido  un  golpe  violento,  en  la  cual  el  nervio  ciático  poplíteo 
habia  sido  contundido  sobre  el  cuello  del  peroné,  el  pié  está  íijo  en 
la  adduccion  por  la  acción  no  equilibrada  de  los  adductores  (pié 
contrahecho  esterno).  Si  son,  por  el  contrario,  los  músculos  ad- 
ductores del  pié  (el  tibial  anterior  y  el  posterior)  los  que  se  hallan 
debilitados,  el  pié  está  fijo  en  la  abducción  por  la  acción  no  equili- 
brada de  los  músculos  abductores  ('pié  contrahecho  interno). 

Anteriormente  las  heridas  pueden  interesar  fácilmente  las  dos 
caras  de  la  planta  del  pié,  al  nivel  del  metatarso.  Las  que  afectan 
esclusivamenie  las  partes  blandas  inferiores,  son  mucho  mas  gra- 
ves que  las  superiores  á  causa  de  la  predominancia  de  los  vasos  y 
nervios  por  dicho  lado.  Las  heridas  de  la  planta  del  pié,  en  los 
climas  cálidos  de  la  zona  tórrida,  han  dado  lugar  con  frecuencia  á 
los  accidentes  d^l  tétanos,  y  la  gravedad  de  estas  .lesiones  ha  sido 
tan  bien  conocida,  que  según  relación  de  algunos  viageros,  tienen 
pena  de  la  vida  en  Surinam,  ios  que  dejan  en  el  pavimento  frag- 
mentos de  cristal  capaces  de  herir  los  pies  siempre  desnudos  de 
los  habitantes  de  dicho  país.  Sin  duda  la  lesión  incompleta  de  los 
nervios,  y  los  dolores  que  resultan  de  ella,  son  las  causas  de  estos 
a.  cidentes. 

Si  la  arteria  pedia  hubiese  sido  interesada  en  una  herida  del 
pié,  se  la  ligará  fácilmente  en  el  lado  esterno  del  tendón  del  mús- 
culo estensor  propio  del  grueso  artejo;  se  puede  percibir  dicho 
tendón,  haciendo  contraer  el  músculo  á  que  pertenece.  Sin  embar- 
go buscando  la  arteria  pedia,  el  cirujano  no  debe  perder  de  vista 
que  alguna  vez  sucede  el  hallarse  desviada  hacia  fuera,  contra  el 
orden  normal,  y  que  entonces  no  se  la  podria  encontrar  incindien- 
do  sobre  el  borde  esterno  del  tendón  del  músculo  que  acabamos  de 
indicar.  La  arteria  plantar  esterna  puede  ligarse  igualmente  en 
muchos  puntos  de  su  trayecto;  sin  embargo,  si  hubiese  sido  herida 
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por  encima  del  músculo  abductor  oblicuo  del  grueso  artejo,  no  seria 
necesario  buscarla;  seria  mas  conveniente  ligar  la  arteria  pedia  so- 
bre el  dorso  del  pié,  y  la  tibial  posterior  detrás  del  maleólo  interno. 

El  esqueleto  tarso-metatarsiano  se  halla  tan  fuertemente  cons- 
tituido, sus  diferentes  piezas  ofrecen  tanto  espesor,  que  es  necesario 
una  violencia  esterna  muy  considerable,  para  causar  fracturas  en 
él.  Kstas  lesiones  pueden  ser  producidas  solamente  por  una  caida 
de  un  sitio  muy  elevado,  por  la  de  un  cuerpo  grave  sobre  esta  par- 
le, ó  por  el  paso  de  una  rueda  de  coche;  complicada  entonces  de  un 
aplastamiento  de  todos  los  elementos  del  pié,  estas  fracturas  requie- 
ren imperiosamente  la  amputación. 

Escepto  la  luxación  del  astragalo,  de  que  ya  nos  hemos  ocu- 
pado, la  luxación  es  una  enfermedad  estraña  á  ia  planta  del  pié;  y 
esto  se  concibe  fácilmente,  porque  las  articulaciones  de  dicha  parte 
se  hallan  estremadamente  unidas,  y  apenas  permiten  algunos  mo- 
vimientos ligeros. 

En  la  estación  y  en  la  marcha  el  pié  se  hincha,  su  red  vascular 
se  deja  distender  por  los  fluido,,  y  el  calzado  apropiado  antes  al 
grueso  del  pié  se  hace,  después  de  cierto  tiempo,  mucho  mas  es- 
trecho y  de  un  uso  incómodo.  El  calzado  muy  estrecho  ejerce  prin- 
cipalmente su  acción  sobre  los  bordes  del  pié,  porque  esta  parte 
se  vuelve  cada  vez  mas  saliente  por  el  hundimiento  de  la  bóveda 
plantar.  Las  ampollas  ó  flictenas  son  los  primeros  efectos  de  esta 
ítresiou  viciosa,  continuada  por  algún  tiempo;  si  se  repite  durante 
meses  enteros,  produce  callos  ó  juanetes. 

Los  callos  son  simples  callosidades  epidérmicas. 

Los  juanetes,  verdaderos  gangliones,  como  yo  he  probado,  con- 
sisten en  la  formación  accidental  de  una  bolsa  mucosa  sub-cutá- 
nea,  en  la  clial  se  acumula  una  especie  de  sinovia. 

La  piel  de  la  región  sub~plantar  es  habitualmente  el  asiento 
de  una  transpiración  fétida,  cuya  supresión  ha  causado  regu- 
larmente   graves  accidentes:   la  estremada    abundancia    de  esta 
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transpiración  constituye  una  enfermedad,  según  el  profesor  Lo bs- 
tein,  pero  algunas  veces  también  es  un  síntoma  de  enfermedad.  La 
sequedad  ó  la  humedad  de  la  planta'  de  los  pies,  su  calor  masó 
menos  acre,  y  su  enfriamiento,  dan  á  los  patólogos  signos  importan- 
tes en  las  enfermedades  profundas  del  organismo.  Se  ha  sacado 
ingeniosamente  gran  provecho  de  las  relaciones  simpáticas  del  dia- 
fragma y  de  la  planta  de  los  pies,  para  determinar  los  movimientos 
respiratorios  en  los  recien  nacidos,  ó  para  restablecerlos  en  los 
asfixiados.  En  íiu,  esta  parte,  por  su  esquisita  sensibilidad,  por 
sus  simpatías  y  por  el  considerable  número  de  sus  vasos,  ha  debido 
parecer  propia  para  las  aplicaciones  revulsivas;  aplicaciones  cuya 
utilidad  práctica  ha  sido  apreciada  hace  mucho  tiempo. 

En  el  dorso  de  la  parte  tarso-metatarsiana  del  pié,  la  inflama- 
ción es  ala  vez  menos  grave  y  menos  dolorosa  que  en  la  cara 
opuesta;  la  resistencia  de  la  piel  y  de  la  aponeurosis,  muy  conside- 
rable en  el  último  punto,  mucho  menor  en  el  primero,  y  sobre  todo 
las  diferencias  de  organización  que  hemos  señalado  en  el  tejido 
sub-cutáneo  de  estas  dos  caras  del  pié,  son  las  causas  evidentes 
de  dicha  diferencia  patológica. 

Todos  los  huesos  de  la  planta  del  pié  pueden  soldarse  juntos  á 
consecuencia  de  la  inflamación  de  sus  articulaciones;  otras  veces,  al- 
gunos de  ellos  solamente  han  sufrido  esta  anquilosis.  La  anquilosis 
parcial  de  los  huesos  del  pié  es  la  mas  común;  solamente  causa 
una  mediana  dificultad,  que  sin  embargo  está  en  relación  con  la 
importancia  de  la  articulación  afecta. 

Diversas  enfermedades  pueden  conducir  al  cirujano  á  la  nece- 
sidad de  amputar  el  pié  en  diferentes  puntos  de  su  estensiop;  ja- 
más se  practica  la  estirpacion  completa,  como  he  dicho  al  tratar 
de  la  región  del  empeine.  Por  lo  general  se  designa  las  amputa- 
ciones del  pié  con  el  nombre  impropio  (1)  de  amputaciones  parciales. 

(1)    En  efecto,  aquí  existe  un  pleonasmo.    El  término  ampu- 
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—  lis- 
Sea  de  esto  lo  que  quiera,  dichas  amputaciones  pueden  practicarse 
eu  dos  puntos:  en  la  articulación  astragalo  calccmeo-escafoidea  y 
cuhoidea,  ó  en  la  articulación  tarso-metatarsiana.  La  primera  ins- 
tituida porChopart,  ha  sido  modificada  por  M.  el  profesor  Riche- 
rand,queha  enseñado  el  tomar  por  guia  la  tuberosidad  del  esca- 
foides,  que  se  halla  inmediata  á  la  articulación  en  que  se  debe  pe- 
netrar. La  segunda,  vagamente  indicada  por  Garangeot»  ha  sido 
practicada  primeramente  por  Percy,  y  perfeccionada  en  nuestros 
dias  por  Mr.  Lisfranc.  Antes  de  practicar  una  ú  otra  de  las  am- 
putaciones parciales  del  pié,  es  necesario  recordar  dos  cosas:  1."  que 
las  partes  blandas  de  la  cara  dorsal  del  pié  son  menos  abundantes 
que  las  de  la  cara  plantar,  y  que  por  consecuencia  es  ventajoso  for- 
mar un  solo  colgajo  inferior;  2.«  que  las  superficies  huesosas  que 
deben  denudarse,  son  mas  altas  hacia  dentro  que  hacia  fuera,  y  que 
así  el  colgajo,  ó  los  colgajos,  deben  ser  mas  largos  en  el  primer 
sentido  que  en  el  segundo.  Igualmente  es' menester  tener  bien  pre- 
sentes los  datos  anatómicos  qne  hemos  espuesto  anteriormente  res- 
pecto las  dos  articulaciones  quirúrgicas,  si  se  puede  decir  así,  de  la 
planta  del  pié.  En  arabas  amputaciones  se  cortan  las  arterias  pedia 
y  plantares. 

A  pesar  de  la  gran  estension  de  las  superficies  huesosas  denu- 
dadas en  la  amputación  tarsiana,  á  pesar  de  los  numerosos  tendo- 
nes que  ocupan  la  cara  sangrienta  del  colgajo,  la  herida  que  re- 
sulta de  dicha  amputación  se  cicatriza  rápidamente,  y  por  lo  re- 
gular por  primera  intención.  Se  ha  achacado  á  esta  amputación 
el  producir  la  retracción  del  pié  hacia  atrás,  y  por  consecuencia 
el  hacer  imposible  la  estación.  Sin  duda,  dicho  accidente  ha  suce- 
dido alguna  vez;  pero  solamente  debe  atribuirse  á  la  imperfección 


tacion  del  pié,  significa  ablación  de  una  parte  de  esta  región;  por 
consecuencia,  el  epiteto  parcial  es  superfino. 
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del  proceder  operatorio  que  se  había  usado,  y  jamás  del  mismo  mé- 
todo; en  vano  se  diría,  para  apoyar  esta  falsa  teoría,  que  en  dicha 
amputación  se  corta  los  tendones  flexores  del  pié,  el  del  tibial  an- 
terior como  los  demás,  y  que  por  consecuencia,  el  pié  debe  volverse 
hacia  atrás  por  la  acción  no  equilibrada  de  los  músculos  de  la  pan- 
torrilla;  la  observación  diaria  desmentiría  dicha  conclusión,  y  de- 
mostraría al  mismo  tiempo,  que  los  tendones  flexores  del  pié  que 
han  sido  cortados,  conservan  aun  su  acción  sobre  el  muñón,  con- 
trayendo adherencias  íntimas  con  las  superficies  articulares  (4).  Fi- 
nalmente esta  amputación  es  poco  grave  por  sus  consecuencias  in- 
mediatas; yo  la  he  practicado  seis  veces  y  todas  con  éxito;  además 
he  comprobado  en  todos  estos  casos  que  deja  después  de  sí  un  mu- 
ñon  muy  útil  para  la  estación  y  la  progresión. 

En  la  amputación  tarso-metatarsiana  se  conserva  intacto  el  ten- 
don  del  músculo  tibial  anterior.  No  podemos  negar  ciertamente 
que  esto  sea  una  ventaja,  pero  una  ventaja  menor  que  lo  que  se 
podría  creer  á  primera  vista;  porque  si  fuese  cortado  dicho  tendón 
contraería  rápidas  adherencias  con  los  [huesos  cuneiformes,  y  toma- 
ri?,  en  ellos  una  inserción  accidental,  casi  tan  eficaz  para  los  movi- 
mientos como  la  inserción  natural.  Se  debe  añadir,  en  favor  de 
esta  ablación,  que  el  brazo  de  la  palanca,  por  la  cual  el  músculo  ti- 
bial anterior  obra  sobre  el  muñón  del  pié  después  de  la  amputa- 
ción tarso-metatarsiana,  es  muy  largo,  mucho  mas  que  el  del  ten- 
don  de  Aqudes,  lo  que  hace  que  inmediatamente  después  de  la  ope- 
ración, el  pié  no  se  halle  privado  del  movimiento  de  flexión  sobre  la 
pierna. 

En  resumen,  en  las  dos  amputaciones  parciales  del  pié,  los 
colgajos  son  poco  diferentes  con  relación  á  su  composición  anatómi- 
ca; pero  no  sucede  así  á  las  superficies  huesosas  que  se  hallan  en 

(1)  Véase  una  de  mis  memorias  sobre  la  amputación  parcial 
del  pié.  (Journal  hebdomadaire,  1828). 
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contacto.  Una  membrana  sinovial  muy  anfractuosa  y  muy  estensa 
ha  sido  puesta  al  descubierto  por  el  hecho  de  la  amputación  tarso- 
metatarsiana;  mientras  que  las  sinoviales  que  hart  sido  abier- 
tas en  la  amputación  tarsiana  son  muy  simples  y  poco  estensas.  La 
amputación  tarso-metatarsiana  deja  una  parte  mayor  del  pié;  pero 
es  aplicable  con  menos  frecuencia,  por  esto  mismo,  que  la  amputa- 
ción tarsiana.  Después  de  ambas  amputaciones,  los  tendones  dor- 
sales y  plantares  que  se  han  cortado,  se  adhieren  á  las  superficies 
huesosas  que  se  despojan  de  sus  cartílagos,  y  los  movimientos  de 
flexión  y  de  estension  del  muñón  son  tan  perfectos  como  lo  eran  en 
el  pié  intacto;  así  pues,  no  hay  diferencia  alguna  entre  una  y  otra 
bajo  este  punto  de  vista.  El  raciocinio  y  la  esperiencia  se  reúnen 
para  establecer  que  la  amputación  tarsiana  es  menos  grave  en  sus 
consecuencias  inmediatas  que  la  amputación  tarso-metatarsiana,  y 
yo  no  titubeo  en  decir,  que  en  el  caso  en  que  es  posible  la  elec- 
ción, la  primera  debe  preferirse  ala  segunda. 

Si  se  me  pregunta  la  razón  de  la  diferencia  de  estas  dos  am- 
putaciones parciales  del  pié,  con  relación  á  los  accidentas  á  que  es- 
ponen, responderé:  que  esta  cuestión  es  difícil  de  resolver;  que  has- 
ta aquí  no  se  han  hecho  mas  que  congeturas;  pero  que,  por  lo  que 
me  concierne  en  particular,  no  me  hallo  lejos  de  creer,  que  esto 
depende  de  la  inflamación  sinovial  estensa,  á  la  cual  espone  mas  es- 
pecialmente la  amputación  tarso-metatarsiana. 

Mr.  Bouchet  de  Líon  ha  practicado  con  éxito  la  ablación  de 
los  tres  últimos  metatarsianos  y  de  los  artejos  que  sostienen  dichos 
huesos.  Se  podria  repetir  la  misma  operación  sobre  los  huesos 
metatarsianos  internos;  pero  es  menester  convenir  que  tendría  con- 
secuencias mas  graves  que  la  primera,  porque  privaria  al  pié  del 
solo  punto  de  apoyo  que  su  borde  interno  toma  sobre  el  suelo  en 
la  estación  (la  cabeza  del  primer  hueso  del  metatarsoj,  y  el  pié  se 
volverla  hacía  fuera  en  esta  circunstancias  (1).    Después  de  estas 

(4)    Hay  algunos  años,  que  un  ejemplo  vino  á  corroborar  esta 
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consideraciones,  creo  que  la  amputación  del  primer  raetalarsiano  en 
su  continuidad  no  es  racional,  sino  en  el  caso  en  que  la  cabeza  de  este 
Se  halle  enferma;  y  que  en  otra  cualquiera  circunstancia,  vale  mu- 
cho mas  contentarse  con  estirpar  simplemente  el  grueso  artejo.  La 
conduQta  contraria  ha  sido  aconsejada  ligeramente  por  los  autores. 
Hasta  ahora,  luego  que  el  primer  hueso  del  metatarso  se  ha- 
llaba afectado  de  una  enfermedad  que  necesitaba  su  ablación;  se 
había  separado  siempre  con  dicho, hueso  el  artejo  que  sostiene;  y  se 
ponía  á  los  enfermos  en  el  caso  del  pobre  labrador  que  acabo  de 
citar.  Pero  yo  tuve  la  idea,  hace  algunos  anos,  de  aplicar  á  dicho 
hueso  la  estirpacion  simple,  que  Mr.  Roux  había  inventado  para 
el  primer  hueso  del  metacarpo,  como  hemos  visto  mas  arriba  (I),  y 
obtuve  mas  de  lo  que  esperaba:  la  joven  á  quien  practiqué  dicha 
estirpacion,  marcha  hoy  día  tan  bien  como  antes;  el  grueso  artejo' 
á  la  primera  falange  del  cual  quedaron  unidos  el  ligamento  meta- 
tarso-falangiano  anterior^  y  ti  metaíarsiano  transverso  que  se  ad- 
hiere naturalmente  á  este,  casi  no  se  ha  retraído  hacia  atrás,  de 
suerte  que  dá  un  punto  de  apoyo  suíiciente  á  la  parte  anterior  del 
borde  interno  del  pié.  Semejante  estirpacion  podria  aplicarse  á 
cada  uno  de  los  demás  huesos  metatarsíanos;  pero  se  concibe  que 
de  este  modo  perdería  muchas  de  las  ventajas  que  presenta,  cuan- 
do se  la  aplica  al  primero;  porque  los  últimos  artejos  se  hallan 
lejos  de  tener,  para  el  mecanismo  del  pié,  la  importancia  de  este. 


idea;  un  desgraciado  labrador  que  habia  perdido  el  grueso  artejo  y 
el  hueso  del  metatarso  que  lo  sostenía,  á  consecuencia  de  un  aplas- 
tamiento del  pié,  se  presentó  en  el  despacho  central  de  admisión 
de  los  hospitales,  cuando  yo  me  hallaba  encargado  en  dicho  des- 
pacho; su  pié  presentaba  la  desviación  que  he  indicado,  siempre 
que  lo  descansaba  sobre  el  suelo  para  apoyarse.  Me  costó  mucho 
trabajo  persuadirlo  de  que  no  debía  pensar  en  la  amputación  como 
se  lo  habían  aconsejado. 

(1)    Véase  la  palma  de  la  mano. 
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2.»  Artejos. 

Los  artejos  son  los  apéndices  terminales  del  pié.  Se  asemejan 
talmente  á  los  dedos,  que  reproducen  las  mayores  analogías  entre 
el  pié  y  la  mano;  por  lo  que  casi  podría  dispensársenos  el  descri- 
birlos, remitiendo  á  la  descripción  de  los  dedos.  Sin  embargo,  no 
caigamos  en  este  error;  y  teniendo  en  cuenta  las  analogías  que  de- 
muestra el  examen  comparativo  de  los  artejos  y  de  los  dedos,  no 
desconozcamos  por  esto  las  diferencias  que  caracterizan  á  unos 
y  otros. 

Los  artejos,  en  número  de  cinco,  no  tienen  nombres  especiales, 
á  escepcion  de  los  dos  estremos,  que  se  designan  por  los  epítetos 
de  grueso  y  de  pequeño;  se  les  ha  dado  calificaciones  numéricas,  se- 
gún su  posición  de  dentro  afuera. 

La  longitud  de  los  artejos  es  tal,  que  el  segundo,  en  el  estado 
natural,  escede  á  los  demás;  después  sigue  el  primero;  los  demás 
declinan  sucesivamente  de  dentro  afuera.  Así  el  segundo  artejo 
es  el  análogo  del  dedo  medio  de  la  mano,  no  solamente  por  su  lon- 
gitud, sino  también  por  su  estructura  como  yo  haré  notar  mas 
abajo. 

Por  lo  regular  todos  los  artejos  menos  el  primero,  se  hallan 
naturalmente  encorvados  hacia  abajo;  dirección  que  exagera  la 
presión  viciosa  del  calzado  muy  estrecho  que  llevamos  comunmen- 
te. Los  artejos  están  colocados  sobre  el  mismo  plano,  y  el  primero 
no  es  mas  movible  que  los  demás;  disposición  que  forma  el  carácter 
del  pié.  Los  artejos  son  mas  cortos  que  los  dedos;  y  todos,  es- 
cepto  el  primero,  son  menos  voluminosos  que  estos.  Además,  estas 
circunstancias  son  casi  las  solas  por  las  cuales  la  superficie  esterna 
de  dichos  apéndices  se  diferencia  de  la  de  los  dedos.  Sin  ,erabargo 
debemos  convenir,  y  esto  es  de  la  mayor  importancia,  que  la  estre- 
midad  adherente  de  los  artejos  se  halla  oculta  mas  profundamente 
en  las  carnes  que  la  de  los  dedos,  y  que  la  membrana  interdigital 
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que  los  unía  en  el  embrión,  ha  persistido  en  el  adulto  en  mayor  es- 
tension;  así,  por  ejemplo,  el  fondo  del  ángulo  ¡nterdigital  de  los 
artejos  tiene  diez  líneas  de  distancia  del  nivel  de  la  articulación 
metatarso- falangiana;  mientras  que  en  la  mano  no  existe  mas  que 
seis  líneas  entre  la  articulación  metacarpo-falangiana  y  el  fondo  del 
ángulo  de  separación  de   los  dedos. 

Estructura. — Todos  los  artejos,  áescepcion  del  primero,  tienen 
en  miniatura  la  estructura  de  los  dedos.  Los  falanges  en  igual  nú- 
mero, de  forma  análoga,  reunidos  por  articulaciones  semejantes  á 
las  de  los  dedos,  constituyen  su  esqueleto.  Los  huesos  sesamoideos 
se  desarrollan,  como  en  los  dedos,  en  los  ligamentos  anteriores  de 
las  articulaciones  de  los  artejos.  La  sola  diferencia  que  existe 
bajo  este  punto  de  vista  entre  unos  y  otros,  se  halla  fundada  sobre 
la  mayor  precocidad  de  la  formación  y  sobre  el  volumen  superior 
de  los  huesos  sesamoideos  de  los  artejos;  lo  que  sin  duda  es  menes- 
ter atribuir  á  las  frotaciones  mas  bruscas  y  mas  frecuentemente 
ejercidas  sobre  dichos  apéndices,  por  sus  músculos  flexores. 

En  general,  los  artejos  están  mejor  provistos  que  los  dedos  con 
relación  á  los  músculos  estensores;  tienen  dos  estensores  comunes, 
uno  grande  y  otro  pequeño  (el  pedio);  sin  embargo,  el  último  no  en- 
vía tendón  al  pequeño  artejo,  lo  mismo  que  el  primero  no  se  estien- 
de al  grueso  artejo,  que  tiene  su  estensor  propio.  Los  músculos 
lumbricales  se  unen  en  los  cuatro  últimos  artejos,  á  los  estensores 
de  estos  apéndices,  y  concurren  á  formar  su  membrana  fibrosa  dor- 
sal. En  resumen,  el  grueso  artejo  y  el  segundo  tienen  dos  esten- 
sores, como  el  pulgar  y  el  índice;  los  tercero  y  cuarto  artejos  tienen 
uno  mas  que  los  dedos  medio  y  anular;  solamente  el  pequeño  artejo 
está  peor  provisto  que  el  pequeño  dedo,  y  no  tiene  mas  que  un 
tendón  del  músculo  gran  estensor  común,  tendón  al  cual  se  une 
con  frecuencia  un  vendolete  del  músculo  peroneo  anterior  (1). 

[ij  El  músculo  peroneo  anterior  es  el  análogo  del  estensor 
propio  del  pequeño  dedo;  solamente  que  ha  recibido  otro  destino 
además  del  suyo. 
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Con  relación  al  número  y  disposición  de  las  vainas  que  tos  en- 
vuelven, los  tendones  de  los  músculos  flexores  de  los  artejos  se  ase- 
mejan mucho  á  los  de  los  dedos;  pero  estos  tendones  no  son  seme- 
jantes en  ambos  lados:  en  el  pié  el  flexor  mas  largo  es  del  falan- 
gete,  mientras  que  lo  contrario  tiene  lugar  en  la  m'áno.  Los  arte- 
jos están  provistos  de  músculos  laterales  adductores  y  abductores 
como  los  dedos;  el  grueso  artejo  posee  un  abductor  y  dos  abduc- 
tores, uno  oblicuo  y  otro  transverso;  como  se  ve,  se  halla  en  algún 
modo  mejor  provisto  que  el  pulgar.  En  los  demás  artejos,  la  dis- 
posición es  la  misma  que  la  de  los  dedos,  á  no  ser  que  los  múscu- 
los adductor  y  abductor  del  segundo  artejo  se  sacan  de  los  inte- 
róseos dorsales;  mientras  que  en  la  mano,  por  el  contrario,  sola- 
mente el  dedo  medio  es  el  que  presenta  dicho  carácter. 

Las  arterias,  las  venas  y  los  vasos  linfáticos  de  los  dedos  es- 
tán dispuestos  absolutamente  como  los  de  los  dedos;  por  conse- 
cuencia es  inútil  hablar  mas  de  ellos. 

Los  nervios  de  los  artejos  no  se  diferencian  de  los  nervios  de 
los  dedos  de  la  mano:  en  el  dorso  de  estas  pequeñas  regiones,  ema- 
nan del  músculo  cutáneo  y  de  los  sáfenos;  inferiormente,  son  da- 
dos por  los  nervios  plantares.  El  nervio  plantar  interno  envia  ra- 
mos á  los  tres  primeros  artejos  y  al  lado  interno  del  cuarto,  como 
el  mediano  en  la  mano;  mientras  que  el  plantar  esterno,  análogo 
al  nervio  cubital,  se  estiende  al  pequeño  artejo  y  al  borde  esterno 
del  cuarto. 

La  piel,  las  uñas,  los  tejidos  celular  y  adiposo  de  los  artejos  no 
presentan  carácter  alguno  que  no  se  haya  indicado  al  tratar  de  los 
dedos.  Una  bolsa  mucosa  se  encuentra  con  frecuencia  por  debajo 
dé  la  piel,  en  la  parte  interna  de  la  articulación  metatarso-falan- 
giana  del  grueso  artejo. 

A  pesar  de  la  analogía  que  aproxima,  como  acabamos  de  ver, 
los  elementos  de  los  artejos  y  los  de  los  dedos,  existe  aun  bajo  este 
punto  de  vista,  algunas  señales  diferenciales  que  he  podido  mar- 
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car;  pero  no  sucede  así  á  las  relaciones  de  dichos  elementos;  en 
(ífeclo,  en  esto  la  anabgía  es  tal,  que  es  llevada  hasta  la  seme- 
janza mas  completa,  y  que  los  detalles  sohre  este  objeto  serian  sim- 
ples repeticiones,  después  de  la  descripcron  de  los  dedos. 

'  Desarrollo. — Los  artejos  son  las  prinieras  partes  del  miembro 
pelviano  y  del  pié,  que  están  bien  delineadas  en  el  embrión,  lie- 
mos tratado  en  otro  lugar  de  la  membrana  que  los  reúne  á  todos  en 
la  primera  época;  nada  tengo  que  añadir  sobre  este  punto,  á  no 
ser  que  la  separación  de  los  artejos  principie  tarde,  y  que  se  de- 
tenga prontamente,  hasta  el  punto  que  el  hombre  adulto,  como 
hemos  visto,  tenga  los  artejos  reunidos  por  su  base  en  cierta  es- 
tcBsion  casi  como  las  aves  gallináceas. 

Variedades. — Los  artej^o^;  casi  r-ectosv' muy  movibles,  presen- 
tan en  los  niños,  respecto  de  su  longitud,  las  proporciones  naturales 
que  he  indicado;  pero  mas  tarde,  el  uso  del  calzado  detiene  su 
crecimiento,  le  hace  tomar  una  forma  muy  encorvada,  de  manera 
que  no  tocan  el  suelo  sino  por  su  estremidad  ungueal,  y  nada  por 
su  cara  inferior.  Muchas  veces  también  las  mismas  causas  dismi- 
nuyen la  movilidad  de  los  artejos;  algunas  veces  hasta  dichos  apén- 
dices se  vuelven  tiesos  á  consecuencia  de  la  soldadura  de  sus  fa- 
langes- Cuando  las  uñas  se  abandonan  á  m  mismas,  crece  lenta- 
mente, pero  casi  indetinitivamente,  y  toman  la  forma  encorvada 
de  las  garras  dé  los  animales  carniceros. 

Las  variedades  mas  especiales  de  los  elementos  de  los  artejos 
son  poco  importantes:  en  nada  modifican  la  disposición  _general  que 
ha  sido  señalada.  Estas  variedades  consisten  sobre  todo  en  el  au- 
mento ó  disminución  del  número  de  tendones  de  los  músculos  es- 
tensores  ó  flexores  de  los  artejos;  la  mayor  pmie  son  semejantes  á 
las  de  los  dedos.  :  ^s^l^'v 

í7sos.-^Los  artejos  pueden  doblarse,  estenderse,  dirigirse  á  la 
abducción,  á  la  adduccióu  ó  á  la  circunvalación.  Algunas  veces 
sostienen  solos  el  peso  de  todo  el  cuerpo,  en  la  estación  sobre  la 
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puula  de  ios  píes,  como  es  su  función  ordinaria,  en  ios  animales. 

En  la  progresión  y  todas  sus  variedades,  los  artejos  se  separan 
del  suelo  por  un  movimiento  de  rotación,  cuyo  centro  está  en  su 
estremidad  ungueal,  que  permanece  apoyada  la  última. 

Deducciones  patológicas  y  operatorias.— Los  artejos  pueden  ser 
mas  ó  menos  numerosos  que  hemos  dicho.  En  el  primer  caso,  mas 
raro  que  el  otro,  bien  el  artejo  supernumerario  ofrece  la  textura 
de  los  demás,  bien  no  tiene  de  artejo  mas  que  la  forma;  es  una 
simple  ve jetacíon  que  se  debe  separar  con  el  instrumento  cortante. 
Se  dice  haber  observado  en  ciertas  familias,  que  el  esceso  de  que 
acabamos  de  tratar  se  reproducía  constantemente.  Los  artejos,  ó 
solamente  algunos  de  ellos,  pueden  estar  reunidos  hasta  por  su  es- 
tremidad libre;  otras  veces,  como  lo  he( observado  con  frecuencia,  su 
separación  es  incompleta.  Todos  estos  vicios  de  conformación,  sim- 
ples detenciones  de  desarrollo,  pueden  corregirse  fácilmente  por 
operaciones  poco  graves. 

El  calzado  muy  estrecho  determina  con  frecuencia  la  flexión 
forzada  de  los  artejos;  esta  desviación  puede  corregirse  en  su  prin- 
cipio por  el  reposo  y  por  el  uso  del  calzado  ancho;  pero  á  la  lar- 
ga, las  articulaciones  falangianas  y  metatarso-falangianas  se  defor- 
man, y  el  artejo  conse^iva  para  siempre  su  dirección  viciosa.  Según 
Mr.  Boyer,  semejante  desviación  puede  también  ser  el  resultado  de 
la  retracción  del  tendón  estensor  del  artejo  enfermo;  en  esta  cir- 
cunstancia la  secccion  de  dicho  tendón  ha  bastado  algunas  veces 
para  curar  la  enfermedad. 

La  flexión  forzada  de  los  artejos  puede,  como  la  de  los  dedos, 
reconocer  por  causa  la  retracción  de  la  aponeurosis  plantar,  y  cu- 
rarse por  la  operación  que  conviene  á  aquella.  (Véase  Región  de 
la  mauo).  En  todos  los  casos  de  retracción,  la  estremidad  del  artejo 
y  la  de  la  uña  se  apoyan  sobre  el  suelo,  durante  la  estación,  y  so- 
brevienen vivos  dolores  que  hacen  imposible  esta  actitud  y  la  mar- 
cha, dolores  que  produce  especialmente  la  desviación  de  la  uña  en 
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|a  matriz  que  la  rodea.  Estos  fenómenos  morbosos  son  muy  mar- 
cados en  la  progresión,  en  el  momento  que  la  pulpa  del  dedo  se 
separa  del  suelo,  después  del  movimiento  de  rotación  de  que  hemos 
tratado.  La  estirpacion  del  artejo  es  comunmente  el  solo  medio  de 
curar  esta  pequeña  deformidad. 

En  la  estación  y  en  la  marcha,  la  pulpa  de  los  artejos  desviada 
por  el  sucio,  comprime  la  uña  de  abajo  arriba;  cuando  esta  se  ha- 
lla cortada  semi-circularmente,  sobre  todo  cuando  su  estremidad  no 
sobresale  de  la  del  artejo,  la  pulpa  es  irritada  por  los  bordes  de  la 
uña,  y  sobreviene  la  inflamación  del  pliegue  cutáneo  que  lo  rodea 
(matriz  de  la  uña);  la  presión  ejercida  mucho  tiempo  sobre  la  es- 
tremidad de  la  uña  por  el  calzado  produce  el  mismo  resultado,  des- 
viando la  estremidad  cortante  y  adherente  de  la  uña  contra  el  fon  - 
do  y  las  partes  laterales  de  su  matriz.  Esta  dolorosa  inflamación 
es  la  que  se  ha  descrito  bajo  el  nombre  de  onixis  ó  uña  encarnada. 
Como  la  afección  que  nos  ocupa  ataca  al  órgano  secretor  de  la 
uña,  es  común  ver  resultar  diversas  alteraciones  de  esta,  como  su 
caída,  su  resblandecimiento,  etc.,  pero  no  se  comprende  el  por  qué 
algunos  cirujanos  se  obstinan  en  considerar  la  misma  como  la  parte 
esencialmente  afectada  en  dicha  enfermedad. 

La  presión  del  calzado,  que  determina  la  mayor  de  las  enfer- 
medades de  los  artejos,  es  también  la  causa  de  la  formación  de  los 
callos,  tumores  formados  por  una  especie  de  hipertrofia  local  de  la 
capa  cor nesi  (ó  albida  superficial)  de  la  piel.  El  espesor  del  epi- 
dermis que  se  observa  en  los  callos,  al  mismo  tiempo  que  dicha 
hipertrofia,  es  completamente  accesorio;  la  parte  fundamental  de 
estos  tumores  se  halla  constituida  realmente  por  un  desarrollo 
córneo. 

Sobre  la  cara  interna  de  la  articulación  metatarso-falangia- 
na  del  grueso  artejo,  se  encuentra  con  frecuencia  un  infarto  cró- 
nico de  otra  clase  que  el  de  los  callos;  es  un  verdadero  ganglion 
desarrollado  en  la  bolsa  mucosa   que  se  organiza  comunmente   en 
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este  punto,  bajo  ia  influencia  de  la  presión  del  calzado.  He  di- 
secado muchos  de  estos  tumores  (juanetes),  y  jamás  he  visto  que 
su  quiste  comunique  con  el  de  la  membrana  sinovíal  de  la  articu- 
lación vecina,  como  aseguran  algunas  personas. 

Los  artejos  pueden  padecer  el  panadizo  como  los  dedos;  pero 
esta  afección  no  presenta  particularidad  alguna  en  ellos. 

El  frió  afecta  rápidamente  los  artejos  y  determma  fácihnente 
su  gangrena.  La  distancia  de  los  artejos  del  centro  circulatorio  es 
sin  duda  la  causa  de  esta  funesta  disposición.  Sin  embargo,  la 
actividad  de  la  circulación  de  los  artejos,  y  los  numerosos  vasos  que 
están  encargados  de  ella,  prueban  que  la, naturaleza  ha  tomado 
todas  las  precauciones  necesarias  para  corregir  la  tendencia  al  en- 
friamiento, y  por  consecuencia  á  la  congelación  en  estos  órganos, 
como  en  otras  muchas  partes  estremas  del  cuerpo  (la  nariz  y  las 
orejas). 

Raramente  se  practica  la  amputación  de  los  falanges  de  los 
artejos;  pero  la  estirpacion  total  de  estos  apéndices  es  una  opera- 
ción admitida,  de  un  uso  frecuente,  y  la  cual  no  debe  sustituirse, 
como  ya  he  dicho,  por  la  amputación  del  hueso  del  metatarso  en 
su  continuidad,  sino  cuando  la  cabeza  de  este  se  hallB  positiva- 
mente enferma.  Por  otra  parte,  esta  estirpacion  es  mucho  mas 
difícil  que  la  de  los  dedos,  por  la  posición  mas  profunda  de  la  arti- 
culación metatarso-folangiana. 
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